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Untersuchung der Elektrolytgehalte des Wassers in privaten Wasserversor-
gungsanlagen im Bereich Paderborn/ Gütersloh 
 
Zimmer, Ulrich Robert 
 
In der vorliegenden Studie wurden 200 Wasserproben aus privaten Eigenwasserversorgungen in 
Ostwestfalen-Lippe entnommen und anschließend analysiert. Das Ziel dieser Studie ist es, Regionen 
mit erhöhten Fluoridkonzentrationen abzugrenzen und durch entsprechende Publikationen in der Be-
völkerung ein stärkeres Interesse und höheres Bewußtsein  für den Sachverhalt zu schaffen. Da keine 
flächendeckende öffentliche Trinkwasserversorgung zur Verfügung steht, bietet das Brunnenwasser 
die einzige Alternative, private Haushalte mit Wasser zu versorgen. 
 
Bei 200 Eigenwasseranlagen wurden die jeweiligen Anionen und Kationen bestimmt. Es handelt sich 
dabei um Konzentrationen von Bor, Chlorid, Sulfat, Nitrat, Kalium, Kalzium, Magnesium, Lithium, 
Strontium, Ammonium und Natrium. Bei 1 % der untersuchten Brunnen stellt sich das Problem, daß 
die Fluoridkonzentration den durch die Trinkwasserverordnung festgelegten Richtwert von 1,5 mg/l 
übersteigt.  
 
Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass in 3 % der Fälle erhöhte Fluoridkonzentrationen im Sinne 
der Richtwerte der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde von über 1 mg/l 
vorliegen. In 1 % der analysierten Wasserproben traten Spitzenwerte von über 2 mg/l auf. Der Durch-
schnitt der Fluoridkonzentration zeigt gegenüber der der öffentlichen Wasserversorgung keinen Unter-
schied. Vereinzelt ließen sich sehr hohe Konzentrationen an Ammonium (2,5 mg/l), Kalium (43 mg/l), 
Natrium (619 mg/l), Chlorid (635 mg/l) und Bor (2,2 mg/l) ermitteln, die die Nutzung des Brunnenwas-
sers entweder einschränken oder es als Trinkwasser nicht zulassen. 
 
Um zukünftig gesundheitliche Schäden zu vermeiden, wie sie in der Vergangenheit bereits aufgetre-
ten sind,  gilt es, flächendeckende Untersuchungen durchzuführen.  
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1.1 Vorkommen in der Natur und heutige Verwendung 
 
Zusammen mit Chlor, Brom und Jod bildet Fluor im periodischen System der Ele-
mente die Gruppe der Halogene. Fluor besitzt eine hohe Elektronegativität und da-
durch eine sehr gute chemische Aktivität – ein Grund dafür, daß Fluor in der Natur 
nie in elementarer Form vorkommt. Liegt eine Verbindung mit anderen Elementen 
vor, bezeichnet man es als Fluorid [Gaciri und Davies 1993].  
Verbindungen des Fluors kommen überall in der Natur entweder als leicht lösliches 
Salz (Natrium- und Kaliumfluorid) oder als schwer lösliches Mineral (Flußspat und 
Fluorapatit) vor: im Boden, in der Luft und im Wasser. Die häufigsten Verbindungen 
sind Flußspat (CaF2), Kryolith (Na3AlF6) und Apatit (Ca(PO4)3F). 
 
Der Name des Elements leitet sich aus dem Lateinischen her (fluere: lat. fließen). Im 
Mittelalter verwendete man Fluor beim Schmelzen von Erzen als Flußmittel. Heute 
finden Fluorverbindungen in der Schädlingsbekämpfung Anwendung [Schmidt 1967]. 
Außerdem benutzte man Fluor als Kälte- und Treibmittel (Fluorchlorkohlenwasser-
stoffe), bei der Isotopentrennung für Kernbrennstoffe (Uranhexafluorid), als Bluter-
satzmittel (perfluorierte Alkane) und in Form von Fluorkohlenstoffen (Fluorkarbonsäu-
ren, Fluoralkohole, Fluortenside) [Hellwig 1996].  
Für die Verwendung in optischen Linsen für Mikroskope und Fernrohre ist Flußspat 
bekannt geworden [Naujoks 1987]. 
 
Fluor gehört unter anderem zu den Bestandteilen, aus denen die ca. 16 km dicke 
Erdkruste besteht. Mit 0,03 % Anteil aller die Erdkruste zusammensetzenden Ele-
mente liegt Fluor damit an siebzehnter Stelle [Naujoks 1987]. Über Vulkantätigkeit, 
durch Erosion und Verdunstung von Mineral- bzw. Wasserpartikeln gelangt es in die 





oder Schnee wird es vom Boden, dem Grundwasser und in den Gewässern wieder 
aufgenommen. In der Natur findet sich Fluor ubiquitär. Im Erdboden werden Kon-
zentrationen von 80 bis 1100 mg/l erfaßt, der Mittelwert liegt bei 530 mg/l. 
 
Abhängig vom Verschmutzungsgrad herrschen in der Luft Deutschlands zwischen 
0,5 und 1,3 mg F-/m³; in der Nähe von Aluminiumhütten und phosphatverarbeitender 
Industrie sogar Werte bis zu 3,0 mg F-/m³ [Czarnowski et al. 1996; Schneider 1968]. 
 
Fluoride finden sich auch in allen Wasserarten. Im Grundwasser liegt die Konzentra-
tion oft unter 0,1mg/l, in Flüssen unter 0,5 mg/l und im Meerwasser bei etwa 1,2 bis 
1,6 mg/l [Arad 1988]. Je nach Verschmutzung enthält Regenwasser zwischen 2 und 
20 µg F/l [Hellwig 1996]. 
Fluoride, als natürliche Bestandteile in Pflanzen und tierischen Organismen vorkom-
mend [Henschler 1968], gelangen somit durch den Nahrungskreislauf auch in den 
Körper des Menschen [Smith und Ekstrand 1988]. 
 
Bei Wirbeltieren liegt der Gehalt in den Knochen und Zähnen etwa 1.000- bis 10.000- 
fach höher als in den Körperflüssigkeiten [Henschler 1968]. Fluorid gehört zu der 
Gruppe der essentiellen Spurenelemente, ohne die eine Bildung von Knochen und 
Zähnen nicht möglich ist [World Health Organization 1970]. Es hat dabei als Kristalli-
sationskeim für die Bildung von Knochen und Zähnen eine hohe Bedeutung [Karlson 
1984]. Bei Ratten konnten im Tierversuch durch Fluoridkarenz Wachstumsbeein-
trächtigungen gezeigt werden. Die jeweilige Verzögerung des Wachstums stand in 
Abhängigkeit zur Höhe der Fluoridgabe [Schwarz und Milne 1972].  
Etwa 99 % des Fluorids im menschlichen Körper finden sich im Knochen und den 
Zähnen [Ekstrand und Whitford 1988], der Rest verteilt sich auf alle Gewebe des 
Körpers. Der Körper eines Erwachsenen enthält etwa 2,6 g Fluorid [Hopfenzitz 
1996]. Es hat eine große Bedeutung für die Stabilität des Knochens, vor allem spielt 









1.2 Vorkommen in Lebensmitteln 
 
In vielen Lebensmitteln ist eine sehr hohe Fluoridkonzentration zu erkennen, dazu 
zählen Fisch und schwarzer Tee. Im Fischfleisch ist der Gehalt an Fluorid relativ 
niedrig, jedoch in der Haut (10 mg/l) und den Gräten (bis 300 mg/l) sehr hoch. Bei 
Fischfertignahrungen (Fischstäbchen) kann der Fluoridwert durch die Verwendung 
von Fischgräten sehr hoch sein. Tee hat im Gegensatz zu anderen Pflanzen einen 
extrem hohen Fluoridgehalt, der bis einige 100 mg/l betragen kann [Strübig und Gül-
zow 1981]. Beim Teeaufguß variiert der Gehalt zwischen 0,6 und 2,7 mg/l.  
Die im folgenden dargestellten Beispiele in Tabelle 1 zeigen die unterschiedlichen 
Fluoridkonzentrationen einiger Nahrungsmittel. 
 
   Produkt 
  mg Fluorid  
  /kg Frischgewicht    
   Mettwurst 0,21 
   Hackfleisch 0,30 
   Fleischwurst 0,74 
   Würstchen (Dose) 1,02 
   Ölsardinen (ohne Haut und Gräten) 4,00 
   Ölsardinen (mit Haut und Gräten) 18,00 
   Fischmehl 245,00 
   Krill 970,00 














TABELLE 1: Fluoridgehalt verschiedener Nahrungsmittel [88] 
 
In Trink- und Mineralwässern schwankt der Fluoridgehalt deutlich [Schulte et al. 
1996]. Nach der EG-Trinkwasserdirektive wird ein temperaturabhängiger Wert von 






Die Trinkwasserleitlinien der WHO setzen einen Leitwert von 1,5 mg F-/l an. 80 % der 
Gemeinden in den alten Bundesländern zeigen Fluoridkonzentrationen von unter 
0,25 mg/l [Eberle 1985].  
 
Heil- und Mineralwässer enthalten meist mehr Fluorid [Schulte et al. 1996; Toumba 
et al. 1994; Wetzel und Wolf 1991].  
 
 




Bad Pyrmonter Rheinfels-Quelle 
Celtic* Rhodius Mineralwasser 
Contell* Rosbacher Diana 
Evian* Rosbacher Mineralwasser 
Extaler Mineralquelle Rosbacher Urquell 
Franken-Hochsteinquelle Schönborn-Quelle 
Gloria Sole* 
Heerbacher Mineralbrunnen St. Gero 
Hella Stolzenbacher Tafelwasser 
Henniez* Tönissteiner 
Kastell Ty Nant* 
Königsteiner-Haderheck-Quelle Ursteiner 





 < 0,2 mg Fluorid /l 
Alaska Irisquelle 
Bonaqua Quintus Quellwasser 
Brohler Classic Sankt Gero Heilwasser 
Burgwallbronn Sankt Martin 
Caspar-Heinrich-Quelle Schloss-Quelle Mellis 
Contrex* Staatl. Bad Brückenauer 
Eichenzeller Natur-Brunnen Stiftsquelle 
Frankenbrunnen Vilsa Brunnen 
Fürstenbrunn Vilsa Stiller Quell 
Germeta Mineralbrunnen Vogelsberger 
Gerolsteiner Sprudel Volvic* 
Gerolsteiner Stille Quelle Werretaler 
Graf-Meinhart-Quelle  
 






< 0,3 mg Fluorid /l 
Azur Römer-Brunnen 
Bad Nauheimer Salinger 
Bad Salzschlirfer M.-Brunnen Selzer Mineralbrunnen 
Burg-Quelle Spessart-Quelle 
Carolinen St. Margareten Heilwasser 
Centgraf-Brunnen Staatl. Bad Meinberger 
for U Quellwasser Staatl. Fachinger 
Germeta-Urquelle Steinsieker 
Hessische Fortuna-Quelle Taunusquelle 
Kronia-Quelle Volkmarsener Urquell 
Ried-Quelle  
 
* Produkt aus ausländischer Mineralquelle 
 
TABELLE 2a: Fluoridkonzentrationen verschiedener Mineralwassersorten 
   [Schulte, Schiefer, Stoll, Pieper (1996)] 
 
Die Fluoridkonzentration deutscher Mineralwässer liegt im Durchschnitt bei 0,58 mg/l 
[Schulte et al. 1996]. Schweizer Mineralwasser weisen hingegen nur 0,57 mg/l auf 
[Marthaler und Schait 1967]. In England scheint es keine einheimischen Mineralwäs-
ser mit erhöhten Fluoridkonzentartionen zugeben [Levy et al. 1993]. Nach LEVY et 
al. läßt sich dort ein Mittelwert von 0,20 mg/l errechnen. Zu beachten ist, daß der 
Verbrauch an Mineralwassern in den letzten zehn Jahren auf das Doppelte pro Per-
son angestiegen ist [Schulte et al. 1996] und im Einzelfall im Mineralwasser ein ho-
her Fluoridgehalt vorliegen kann. 
 
Ab einer Konzentration von 1,5 mg/l muß Mineralwasser laut Mineralwasserverord-
nung als fluoridhaltig gekennzeichnet, ab 5 mg/l mit einem Warnhinweis versehen 
werden [Trinkwasserverordnung 1984]. Dennoch können bei unsachgemäßem 
Gebrauch von fluoridreichen Mineralwässern, bei Kindern im Einzelfall, und gleich-
zeitiger Supplementierung von Fluoridtabletten Dentalfluorosen auftreten [Wetzel und 
Wolf 1991] 
 
Der durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch an Erfrischungsgetränken ist seit 1960 bis 






Apollinaris 0,7   
Altmühltaler 0,6   
Arkia 0,5   
Augusta Viktoria 0,7 Heilwässer  
Bad Driburger Mineralquelle 0,6   
Bad Hersfelder Naturquelle 0,7 Badoit 1,3 
Bad Pyrmonter Heilwasser 0,4 Bad Vilbeler Elisabethenbrunnen 1,1 
Bad Vilbeler Hermanns-Quelle 0,6 Förstina Sprudel 1,2 
Bad Vilbeler Urquelle 0,4 Fortuna (Rhön) 1,4 
Carl von Linne* 0,5 Hirschquelle 1,2 
Diemeltaler Quelle 0,5 Kellerwald-Quelle 1,5 
Emstaler Brunnen 0,4 Kronthal-Quelle 1,0 
Felsensteiner Quelle 0,4 Lavaredo* 1,4 
Frauenholzer Mineralbrunnen 0,6 Selters-Mineralquelle 1,0 
Hassia 0,8 St. Maria Brunnen 1,4 
Heppinger 0,7 Teinacher 1,0 
Hessenquelle 0,5 Zwestener Löwenquelle Heilwasser 1,4 
Irenen-Mineralquelle 0,5   
Johannis-Quell 0,4   
Juwel-Brunnen 0,8   
König-Ludwig-Quelle 0,5   
Kaiser-Friedrich-Quelle 0,4 Astra Quelle 2,8 
Kaiser-Friedrich-Heilquelle 0,6 Birgy Bronn 3,8 
Luisenbrunnen 0,5 Christinen Brunnen 3,5 
Marien Brunnen 0,4 Hardenstein Brunnen 3,3 
Mönchsbrunnen 0,4 Redinger Mineralbrunnen 3,1 
Neuselters-Mineralquelle 0,6 Schwarzwald-Sprudel 2,2 
Oberselters 0,8 St. Lambertus Altmühltaler Heilquelle 5,1 
Odenwald-Quelle 0,8 Überkinger Mineralwasser 2,9 
Radenska* 0,6 Zwestener Löwensprudel 1,6 
Räzünser* 0,5   
Redinger Dachsberg Quelle 0,4   
Rheinfels-Urquelle 0,5   
Rhenser 0,9   
Ritter Bechtram Ried-Quelle 0,4   
Rhönsprudel 0,7   
Romanis 0,4   
Römerwall Stille Quelle 0,6   
St. Johannis-Quelle 0,4   
San Pellegrino* 0,7   
Saturn-Quelle 0,9   
Stelonia Lahnfels-Quelle 0,5   
Ulmtalquelle 0,5   
Venus-Ried-Quelle 0,4   
Waldecker 0,4   
Zack Romanis Quelle 0,5   
 
* Produkt aus ausländischer Mineralquelle 
 
TABELLE 2b: Fluoridkonzentrationen einiger Mineralwässer  > 0,3 mg/l und Heilwäs-           






1.3 Quantitative Aufnahme 
 
Nach OELSCHLÄGER nimmt ein Erwachsener täglich im Durchschnitt 0,3 - 0,7 mg 
Fluorid auf, davon 0,265 mg durch feste Nahrung und ca. 0,3 mg in Form von Ge-
tränken inkl. Trinkwasser. Die Bioverfügbarkeit liegt nur bei 60 bis 80%. Dem gegen-
über steht ein täglicher Fluoridverbrauch von 0,4 mg bei Frauen und 0,55 mg bei 
Männern [Trautner und Siebert 1983]. 
Die tägliche Fluoridaufnahme beträgt bei Männern durchschnittlich 0,57 mg.  
 
  DGE 1980  Oelschläger  1983 
Fleisch, Fisch 0,222 0,0058 
Eier, Milch, Fett 0,102 0,0350 
Backwaren, Nährmittel 0,156 0,0980 
Gemüse, Kartoffeln 0,056 0,0570 
Obst 0,020 0,0230 
Zucker, Süßigkeiten 0,008 0,0040 
Feste Nahrung gesamt 0,564 0,2650 
Getränke 0,238 0,1750 
Gesamt ohne Trinkwasser 0,802 0,4400 
Trinkwasser keine Angaben 0,1300 
Total 0,802 0,5700 
 
TABELLE 3: tägliche Fluoridaufnahme erwachsener männlicher Personen in mg                              
                     [Trautner 1991] 
 
Für die individuelle Fluoridaufnahme spielen Ernährungs- und Trinkgewohnheiten 
eine entscheidende Rolle. Daher können diese Werte zum Beispiel bei einem hohen  
Fischkonsum oder im Falle einer Nutzung von Trinkwasser mit überdurchschnittli-





In der heutigen Zeit sind Dentalprodukte ebenfalls als Fluoriddonatoren zu berück-
sichtigen. Dazu zählen Kariostatika mit variablem Fluoridgehalt, das eventuelle Ver-
schlucken von Alginaten und die Aufnahme aus Restaurationsmaterialien wie Glas-
ionomerzementen und Kompomeren.  
 
In Bezug auf Dentalhygieneprodukte läßt sich feststellen, daß bei entsprechenden 
Vorsichtsmaßnahmen die systemische Fluoridaufnahme durch Zahnpasten, Mund-
spülungen und Gele gering ist. Eine besondere Vorsicht gilt bei Kindern, die diese 
Produkte anwenden, da deutlich überhöhte Dosen in der Entwicklungsphase zu Ver-
giftungen führen können. 
 




Darreichungsform Konzentration Übliche Dosierung 
Fluoridmenge 
[mg/d] 
Kochsalz 250 mg/kg 4 g Salz/d 1 
Kinderzahnpasta 250 mg/l 2 g/d 0,5 
Zahnpasta 1000-1500 mg/l 2 g/d 2 
Mundspüllösung 250 mg/l 10 ml/Anwendung 2,5 
Duraphat-Lack 22600 mg/l 0,5-1 g/Anwendung 11,0-23,0 
Elmex Gelee 12500 mg/l 5 ml/Anwendung 61,5 
 













Viele Medikamente enthalten Fluorid. Nach Anästhesien mit den fluoridhaltigen Nar-
kotika Enfluran, Methoxyfluran und Sevofluran konnten beispielsweise KARASCH et 
al. (1995) deutlich erhöhte Fluoridkonzentrationen bis 50 µM im Plasma feststellen.  
Sie fanden auch heraus, daß aufgrund schneller Metabolisierung und Elimination in 
der Leber nicht mit Organschädigungen zu rechnen ist  [Karasch et al. 1995].  
 
Die Fluoridaufnahme aus der Atemluft über die Lunge ist außerordentlich gering und 
erhöht den Fluoridspiegel im Blutplasma nicht wesentlich. Fluorid wird vorwiegend im 
Gastrointestinaltrakt resorbiert [Whitford 1994].  
 
Die Fluoridaufnahme im menschlichen Körper hängt nicht allein von der Fluoridkon-
zentration der Nahrung, sondern auch von der Bioverfügbarkeit ab. So können Ma-
geninhalt, Säurekonzentration, Art der Fluoridierung und das Vorhandensein kom-
plexierender Ionen wie Aluminium, Magnesium, Kalzium usw. die Fluoridresorption 
beeinträchtigen. Leicht lösliche Verbindungen wie NaF, HF, H2SiF6 und SnF2 werden 
schnell und nahezu komplett aufgenommen [Ekstrand und Ehrnebo 1980]. Schwer 
lösliche Verbindungen wie CaF2, MgF2 und AlF3 werden inkomplett und langsam re-
sorbiert [Spak et al. 1982]. Einige Ionen (z.B. Kalzium und Aluminium) können im 
Magen unlösliche Fluoridverbindungen bilden und somit die Bioverfügbarkeit herab-
setzen [Ekstrand und Ehrnebo 1980].  
Die Resorption ist ein Prozeß, der über passive Diffusion abläuft. Ionische Fluoride 
werden durch die Magensäure in eine schwach dissoziierte Säure (HF) umgewan-
delt, die die biologische Membran dann schnell passieren kann.  
Die Permeabilität und der darauffolgende Konzentrationsanstieg im Plasma hängen 
also vom Säuregehalt des Magens ab [Whitford und Pashley 1984]. Für HF ist die 
Permeabilität ca. eine Million Mal größer als für ein reines geladenes Fluoridion [Ek-







Die Bioverfügbarkeit reinen Fluorids liegt allerdings nur bei 60 bis 80 % [Oelschläger 
1983].  Anorganisches Fluorid, welches in der Kariesprophylaxe Verwendung findet, 
wird zu 80 bis 100 % aufgenommen [Hellwig et al. 1995].  
 
Im Duodenum kann ebenfalls ein geringer Anteil des Fluorids resorbiert werden. Ge-
schieht dies in diesem Bereich nicht vollständig, erfolgt die Ausscheidung über die 
Faeces.  
 
Findet die Aufnahme per os statt, kommt es zu einem kurzfristigen Anstieg des 
Plasmafluoridgehalts mit einem Spitzenwert nach ca. 30 - 60 Minuten, abhängig vom 
Körpergewicht, der Resorptionsrate und dem metabolischen Zustand des Körpers 
[Hefti 1986]. Dabei ist zu beachten, daß sich der Zeitfaktor in Bezug auf die aufge-
nommene Fluoridmenge unabhängig verhält. Wenn Dentalprodukte NaF und SnF2 
enthalten, wird Fluorid fast komplett resorbiert. Bei der Gabe von Natriummonofluor-
phosphat wird weniger aufgenommen. Saure Fluoridgele erreichen im Plasma Ex-
tremwerte bis zu 100 µM [Ekstrand et al. 1981].  
 
Im Blut ist Fluorid nur zu einem geringen Teil gebunden. Toxikologische Aspekte be-
ziehen sich im zahnmedizinischen Bereich vorwiegend auf das ionisch frei vorliegen-
de Fluorid. Der Normalwert variiert hier zwischen 0,7 und 2,7 µM [Taves 1966]. Die 
relativ hohe Spanne hängt von verschiedenen Untersuchungsmethoden, der unter-
schiedlichen, individuellen täglich variierenden Fluoridaufnahme der Probanden so-
wie dem jeweiligen Metabolismus ab. Eine standardisierte physiologische Konzentra-
tion gibt es daher nicht. Im Allgemeinen kann man sagen, daß der Blutwert nume-
risch mit dem Wert für den Trinkwasserfluoridgehalt gleichgesetzt werden kann, 
wenn man den Plasmawert in µM und den Wert für das Trinkwasser in ppm aus-
drückt [Whitford 1990]. Trotzdem unterliegt der Plasmawert starken Schwankungen, 
da dieser sowohl durch die vorherige Fluoridaufnahme als auch die Aufnahme oder 
Abgabe des Knochens und die renale Clearancerate beeinflußt wird.  
 
Neben den ionisch vorliegenden Fluoriden enthält das Plasma auch gebundene Flu-





Offensichtlich sind mehrere Moleküle für die starke Bindung verantwortlich [Whitford 
1990]. Bisher ist nicht bekannt, ob ein Austausch zwischen ionischem und festge-
bundenem Fluorid existiert. Über einen toxischen Effekt der gebundenen Fluoridver-
bindungen liegen keine wissenschaftlichen Veröffentlichungen vor. 
 
Eine Plazentaschranke für Fluoridionen gibt es nicht, da im fetalen Blut die Fluorid-
konzentration nur geringfügig niedriger ist als im mütterlichen Blut [Shen und Taves 
1974]. Die Serumkonzentration beträgt 75 % des Fluoridgehalts des mütterlichen 
Blutes.  
 
Nach Aufnahme einer Einzeldosis unterscheidet man drei Phasen :  
 
Während der Resorptionsphase kommt es zu einem schnellen initialen Anstieg und 
einem Spitzenwert im Blutplasma nach ca. 30 Minuten. Das Zeitintervall ist dabei von 
der aufgenommenen Menge unabhängig.  
 
In der zweiten Phase, der Phase der Verteilung (α-Phase) kommt es zu einem Ab-
fall der Konzentration [Ekstrand und Whitford 1988]. Das Fluorid wird zuerst in zent-
rale, gut durchblutete Organe verteilt. Dazu gehören das Herz, die Nieren und die 
Leber. Schnell geschieht die Resorption in den Knochen. Langsam erfolgt dann die 
Aufnahme in die peripheren Körperkompartimente, in das Fett, die Muskeln und die 
Haut. Es entsteht eine mengenmäßig konstante Verteilung zwischen Blutplasma und 
Weichgeweben, auch wenn eine schnelle Änderung der Plasmafluoridkonzentration 
eintritt [Whitford 1990].  
Diese Gleichgewichtsreaktion ähnelt dem Resorptionsprinzip in Magen und Duode-
num. Eine HF-Bindung ist für die passive Diffusion notwendig. Differente Gewebe 
sind durch eine unterschiedliche Gewebe-Plasma-Relation gekennzeichnet. Das Ge-
hirn mit einer Relation von 0,084 hat somit eine sehr geringe, die Haut (0,43) und die 
Leber (0,98) eine mittelmäßige und der Knochen (7,52) und die Niere (4,16) eine 







Das Skelett dient bei Zufuhr von Fluoriddosen, die das Ausscheidungsvermögen der 
Nieren übersteigen, als Auffang- und Ausgleichsreservoir. Existiert ein hohes Fluo-
ridangebot, erhöht sich reversibel auch die Einbaurate. In Zeiten schlechter Fluorid-
versorgung kann dann eine Abgabe in das Blut erfolgen und somit das Fluoridgleich-
gewicht aufrechterhalten werden.  
Während der Wachstumsphase werden 45 % des Fluorids retiniert. Es liegt eine po-
sitive Bilanz vor. Der Rest wird in Form von Schweiß und Speichel (1 %), Urin (49 %) 
und Faeces (4 %) abgegeben.  
30 % der Fluoridionen werden bei ausgeglichener Bilanz in das Skelett eingelagert, 
wobei die Freisetzung der gleichen Menge entspricht. 
Nach Aufnahme hoher Fluoridkonzentrationen über einen längeren Zeitraum ergibt 
sich eine erhöhte Freisetzung und Ausscheidung und somit eine negative Bilanz 
[Büttner 1968]. 
Körperflüssigkeiten, die von Epithelien abgesondert werden, zeigen einen eigenen 
Transportmechanismus [Whitford 1990]. Daraus resultieren andere Fluoridkonzentra-
tionen als im Plasma. So ist der Fluoridgehalt in reinem Parotisspeichel um 76 % und 
im Submandibularisspeichel um 87 % geringer.  
Der Fluoridgehalt in der Gingivalsulkusflüssigkeit ist gegenüber dem des Plasmas 
leicht erhöht (10 %). Direkt an den Ausführungsgängen gemessene Fluoridkonzent-
rationen verhalten sich proportional zum Gehalt an Fluorid im Plasma. Zwischen dem 
Plasmagehalt und dem Gesamtspeichel existiert keine Korrelation, da exogene Ein-
wirkungen durch Speisen, Getränke und Dentalpflegemittel starke Schwankungen 
nach oben hervorrufen können.  
 
Reduziert sich der Fluoridgehalt im Plasma durch die renale Clearance, nimmt die 
Fluoridkonzentration gleichzeitig in der Peripherie ab und kann dann über die Niere 
ausgeschieden werden.  
Diese Phase wird als Eliminationsphase (ß-Phase) bezeichnet. Somit besteht eine 
Abhängigkeit von der Stoffwechsellage, dem pH-Wert des Urins und der aufgenom-
menen Fluoridmenge [Patz 1975]. Die Halbwertzeit im Plasma liegt je nach Indivi-






Da der größte Teil des absorbierten Fluorids durch die Nieren ausgeschieden wird, 
läßt sich die Fluoridhomöostase aufrechterhalten [Hodge und Smith 1965].  
Im Zustand einer Alkalose (pH >7 - 8) werden die F--Ionen nicht hydratisiert und so-
mit schneller ausgeschieden. Liegt eine Azidose vor (pH 5 - 6,2), werden sie über die 
Tubuluszellen aufgenommen. Es findet eine Hydratisierung statt [Whitford et al. 
1976].  
Bei einer vegetarischen Ernährungsweise ist der Urin alkalischer, das bedeutet, daß 
weniger Fluorid  für den Einbau in den Knochen und die Zähne während der Entwick-
lung zur Verfügung steht [Ekstrand et al. 1982].  
Das Gegenteil findet sich bei Kleinkindern, die Fertignahrung mit einem hohen Ge-
halt an Säuren zu sich nehmen [Kodali et al. 1994]. Ein geringer Teil des aufgenom-
menen Fluorids wird dauerhaft im Skelett retiniert, um die Löslichkeit herabzusetzen 
und der Stabilisierung zu dienen. Mit steigendem Lebensalter nimmt der Fluoridanteil 





















1.5 Reaktions- und Wirkmechanismus 
 
1.5.1 Kariesprophylaktische Wirkmechanismen des Fluorid 
 
Fluorid wirkt antibakteriell und chemisch. Die chemische Wirkung ist mit großem Ab-
stand die wichtigste.  
 
 
1.5.1.1 Chemische Wirkung 
 
Ein Zahn verhält sich wie ein schwerlösliches Salz in einer wäßrigen Lösung 
(Schmelz und Dentin im Speichel). Im Idealfall besteht an der Zahnoberfläche ein 
Gleichgewicht zwischen De- und Remineralisation. Durch zuckerreiche Ernährung 
und Plaquebesiedelung gerät dieses Gleichgewicht aufgrund bakterieller Säurepro-
duktion jedoch in Richtung Demineralisation. Mikroskopisch kommt es zu Bildung 
kleiner kariöser Läsionen, aus denen schließlich sichtbare Kavitäten entstehen kön-
nen.  
 
Durch die Protonierung  des Phosphats im Apatit von Schmelz oder Dentin beginnt 
die Demineralisierung. 
Kalzium kann dadurch nicht mehr genügend gebunden werden und geht verloren 
[König 1987]. Existiert Fluorid, verschiebt dieses die Reaktion in Richtung Reminera-
lisation und kann damit den beginnenden Substanzverlust aufhalten, bevor er mikro-
skopisch sichtbar wird. Selbst wenn ein kreidiger Fleck vorliegt, der als klinisch sicht-
bare Läsion gewertet werden kann, besitzt das Fluorid die Eigenschaft der Heilung. 
 
Die wichtigste kariesprophylaktische Funktion des Fluorids besteht in der Fähigkeit, 
Protonen in Form von H+-Ionen aus der demineralisierten Zahnsubstanz zu entfernen 







Eine weitere Funktion des Fluorids ist die Stabilisierung der bestehenden Zahnsub-
stanz. Apatit ist kein chemisch reiner Hydroxylapatit, sondern kann im Idealfall bei 
Mangel an OH- -Ionen fluoridiert werden. Es entsteht zu einem geringen Teil Fluora-
patit, der um den Faktor 10 säurestabiler ist als Hydroxylapatit  [König 1987; 
Featherstone und Ten Cate 1988; Ten Cate 1979].  
Nach MORENO et al. (1977) sind in der äußersten Schmelzschicht weniger als zehn 
Prozent der (OH)--Gruppen durch F- ersetzt. In der Tiefe von 50 µm ist es bereits nur 
noch ein Prozent.  
 
 
                                                          
                                                              Säure 
              pH = 7                                                                 ↓                                                  pH = 5, 7 
   (Ca2+)10 (PO4 ) 3-6 (OH)-2                     ⇒                             (Ca2+)10 (PO4 ) 3-6 (OH)-2
          (Hydroxylapatit)                                                                                                            ↓          ↑ 
                                                                                               (Ca2+) 3       H+                                                   
 
                                                                                                            ⇓                  
 
              pH = 5, 7                                                                                                                              pH = 5, 7 
   (Ca2+)10 (PO4 ) 3-6 (OH)-2    + HF         ⇐                            (Ca2+)7 (HPO4 ) 3-6 (OH)-2
                                                                                                ↑         ↓ 
                                                                                             (Ca2+) 3        F-
 
ABBILDUNG 1: Wirkmechanismus des Fluorids 
 
 
Abbildung 1 zeigt, daß eine kariesprophylaktische Funktion des Fluorids die Entfer-






Früher nahm man an, der präeruptive Einbau in den Schmelz sei der Grund für die 
kariesprophylaktische Wirkung. Heute ist man sich einig, daß der posteruptive lokale 
Effekt von Fluoridierungsmaßnahmen eine bedeutendere Rolle spielt. Man spricht 
von „sekundärer“ Schmelzreifung [Hellwig et al. 1995; Hotz 1996].  
Vier Fluoridverbindungen (Natriumfluorid, Natriummonofluorphosphat, Aminfluorid 
und Zinnfluorid) haben sich zur lokalen Fluoridierung in Form von Mundspüllösun-
gen, Zahnpasten und Fluoridlacken bewährt.  
Die Bandbreite der Kariesreduktionsraten schwankt in der Literatur für Mundspüllö-
sungen zwischen 20 und 40 %, für Zahnpasten zwischen 3 und 48 %. Eine unter-
schiedliche Compliance der Patienten erklärt die Streubreite [Hellwig et al. 1995]. 
  
 
1.5.1.2 Antibakterielle Wirkung 
 
Als wichtige Keime bei der Entstehung eines kariösen Defekts gelten Streptokokken 
(Strept. Mutans). Es konnte nachgewiesen werden, daß Fluorid die Stoffwechsel-
funktion dieser Plaquebakterien behindert. Durch einen passiven Diffusionsmecha-
nismus können sie Fluorid in Form von HF aufnehmen. Aufgrund dessen kommt es 
im Zytoplasma zur Übersäuerung und damit zu einer unspezifischen Hemmung der 
Glykolyse, da verschiedene Enzyme ihr pH-Optimum im basischen Bereich haben.  
Fluorid hemmt außerdem spezifisch das Glykolyse-Enzym Enolase und damit die 
Umwandlung von Phosphoglyzerat zu Phosphoenolpyruvat. Die Folge ist sowohl die 
Reduktion der Energiegewinnung der Bakterienzelle als auch die verringerte Produk-
tion von Milchsäure [Hamilton und Bowden 1988; Chilvers 1982].  
Insgesamt ist die antimikrobielle Aktivität des Fluorids von untergeordneter Bedeu-
tung. Bei hoher Kariesaktivität mit kontinuierlich stark erniedrigtem pH-Wert muß also 
festgestellt werden, daß die kariostatische Wirksamkeit von Fluorid schwach ausge-









1.5.1.3 Lokale und systemische Fluoridierung 
 
In der Annahme, daß die entscheidende kariesprophylaktische Wirkung in der Bil-
dung von Fluorapatit bestehe, entwickelte sich der Gedanke der systemischen oder 
internen Fluoridierung. Eine Verabreichung von Fluoridtabletten, lange vor dem 
Durchbruch der Zähne in die Mundhöhle, war die Folge.  
 
In-vitro-Studien an Haifischzähnen, die aus reinem Fluorapatit mit einem Fluoridge-
halt von 32.000 ppm bestehen, widerlegen diesen Gedanken. Zum Vergleich ver-
wendete man menschlichen Zahnschmelz, dessen Oberfläche einen Fluoridgehalt 
von 1.270 ppm hatte, der aber mit zunehmender Tiefe schnell abnahm [Ögaard et al. 
1988]. Im kariogenen Milieu zeigte sich, daß  beide Zähne in gleicher Geschwindig-
keit und Intensität von Karies befallen wurden [Ögaard et al. 1988].  
 
Die Ansicht, daß die lokale Wirkung des Fluorids bei Vorgängen der De- und Remi-
neralisation viel bedeutsamer ist als die Erhöhung der Säureresistenz, wurde damit 
gestärkt.  
 
Eine prospektive Studie von REICH et al. (1992) an Neugeborenen ergab, daß eine 
Fluoridsupplementierung in Tablettenform keinen Unterschied in der Kariesresistenz 
an Milchzähnen zeigte, ganz gleich, ob diese direkt nach der Geburt oder erst ab 
dem siebten Monat mit dem Durchbruch der ersten Milchzähne begonnen wurde. 
 
Heute wird empfohlen, der lokalen Fluoridzufuhr gegenüber der systemischen den 
Vorzug zu geben [Riordan 1999; Limeback 1999; DGZMK 2000].  
 
Lokale Maßnahmen können auch systemisch wirksam werden, da gewisse Mengen 
Dentalpflegeprodukte verschluckt werden können. Bei der Duraphat-Applikation wird 
beispielsweise im Blutplasma eine Fluoridkonzentration ähnlich der Einnahme einer 






aus dem Lack in die Mundhöhle und der daraus langsam folgenden Resorption resul-
tiert ein niedrigerer Plasmaspiegel als bei anderen hochkonzentrierten Fluoridpräpa-
raten [Ekstrand et al.1980]. 
 
Dentalfluorosen sind bei häuslichen Fluoridanwendungen in den üblichen Dosierun-
gen in Gebieten mit geringem Fluoridgehalt im Trinkwasser (< 0,5 ppm) nicht zu er-
warten [Schmeiser et al. 1996]. 
 
Bei systemischer Zufuhr findet man zusätzlich lokale Effekte. Nimmt man beispiels-
weise fluoridiertes Salz ein, passiert es die Mundhöhle und kommt zum ersten Mal 
mit bereits durchgebrochenen Zähnen in Kontakt. Später wird das Fluorid im Magen 
oder Duodenum resorbiert, im Blutkreislauf transportiert und gelangt schließlich in 
den Speichel. Das Fluorid steht dann zwar nur in sehr geringen Konzentrationen zur 
Verfügung, dafür aber für einen längeren Zeitraum. In-vitro-Daten machen deutlich, 
daß bereits eine Fluoridkonzentration von 0,1 ppm im Speichel ausreicht, um karies-
prophylaktisch wirken zu können [Amjad und Nancollas 1979; DenBesten 1994].  
Verwendet man fluoridiertes Salz (250 ppm Fluoridgehalt), wird diese Konzentration 
während des Verzehrs in der Mundhöhle erreicht [Macpherson und Stephen 2001; 
Hetzer und Korn 1997; Sjörgen und Birkhed 1993]. Durch den täglichen Genuß von 
fluoridhaltigem Salz wird eine kontinuierliche Dosis aufrechterhalten, die sehr effektiv 
der Kariesprophylaxe dient. Aus mehreren Studien geht allerdings hervor, daß die 
Fluoridaufnahme durch fluoridiertes Salz in Deutschland suboptimal ist [Hetzer und 
Walde 1994; Schulte et al. 1995]. 
Diese minimale Dosis ist toxikologisch unbedenklich und zeigt in der Schweiz seit der 
Einführung der Salzfluoridierung (1955 im Kanton Zürich) einen beispiellosen Karies-
rückgang (DGZMK). Auch in Frankreich, Spanien, Ungarn, Kolumbien und Costa Ri-
ca sammelte man positive Erfahrungen [Hetzer 1991; Hetzer et al. 1996; Hetzer et al. 
1994]. In Deutschland hat fluoridiertes Salz seit seiner Einführung 1991 einen Markt-
anteil von 51 % (2001).  
Neben der Salzfluoridierung ist die Trinkwasserfluoridierung ebenfalls eine systemi-






der Kariesprophylaxe mit optimaler Kosten-Nutzen-Relation gilt [Marthaler und Schait 
1967; Naujoks 1987; Saxer 1983]. Sie wird ebenfalls als unbedenklich eingestuft. 
Eine Karieshemmung von 50 bis 60 % wird in der Literatur angegeben [Dean et al. 
1942].  
 
Seit Einführung der Trinkwasserfluoridierung in den USA und Kanada im Jahr 1945 
stellte man sich oft die Frage der optimalen Konzentration. Das Ziel sollte eine große 
Wirkung mit möglichst geringen Nebenwirkungen sein.  
Untersuchungen ergaben ein Konzentrationsoptimum von 0,7 bis 1,2 mg/l im Trink-
wasser bei mittlerer Tagestemperatur; hierbei besteht kaum das Risiko einer Den-
talfluorose. Etwa 320 Millionen Menschen auf der Welt erhalten derzeit natürlicher-
weise oder durch künstliche Beeinflussung optimale Fluoridkonzentrationen mit dem 
Trinkwasser [Mellberg und Ripa 1983]. 
 
Bei der systemischen Fluoridsupplementierung sollte stets nur eine Form angewen-
det werden (Fluoridtabletten, Fluoridsalz oder fluoridreiches Mineralwasser).  
Die DGZMK gibt als Standardempfehlung einen „Fluoridfahrplan“ an, der einen 
optimalen Kariesschutz bei allenfalls geringem Fluoroserisiko zeigt.  
Hierbei sollen Fluoridtabletten nur noch in Ausnahmefällen verabreicht werden. Es 
muß darauf geachtet  werden, daß die empfohlene Tagesdosis nicht überschritten 
und die benötigte Gesamtzufuhr gesichert wird.  
 
Die DGZMK  hat folgende Richtlinien veröffentlicht : 
 
                Fluoridkonzentration in Trinkwasser 
Alter 0,3 mg/l 0,3-0,7 mg/l 0,7 mg/l 
0-6 Monate 0 0 0 
6-12 Monate 0,25 0 0 
1 bis unter 3 Jahre 0,25 0 0 
3 bis unter 6 Jahre 0,5 0,25 0 
über 6 Jahre 1 0,5 0 
 





In Deutschland hatte sich die Tablettenfluoridierung mit der kombinierten Vitamin-D- 
Gabe etabliert. Eine Tablette enthält meist 2,2 mg Natriumfluorid, dies entspricht et-
wa 1 mg Fluorid.  
 
Trotz einer Kariesreduktion von 28 - 61 % [Hellwig et al. 1995]  sollen Tabletten laut 
DGZMK nur noch von Kindern eingenommen werden, die weder Fluoridzahnpasten 
noch fluoridiertes Salz benutzen.  
 
Da eine Wirkung des Fluorids auf noch nicht durchgebrochene Milchzähne nach dem 
heutigen Erkenntnisstand nicht existiert (Reich et al. 1992), macht eine Fluoridgabe 
zu diesem Zeitpunkt keinen Sinn.  
Daher sollten erst ab dem sechsten Monat Fluoridierungsmaßnahmen getroffen wer-
den. Tägliches Putzen ein Mal pro Tag mit einer erbsengroßen Menge fluoridhaltiger 
Kinderzahnpasta (maximal 500 ppm Fluorid) ist ausreichend.  
Ab dem zweiten Geburtstag sollte mit der gleichen Zahnpasta zwei Mal täglich Mund-
hygiene betrieben und fluoridiertes Salz verwendet werden. 
Ab dem siebten Lebensjahr empfiehlt es sich, regelmäßig eine Zahnpasta mit einem 
Fluoridgehalt von 1.000 - 1.500 ppm zu benutzen.  
 
Liegt eine hohe Kariesaktivität vor, können nach vorheriger Absprache mit dem 
Zahnarzt Fluoridgelees und Mundspülungen zum Einsatz kommen. Hochdosierte 
















1.6 Toxikologische Aspekte 
 
Vergleicht man Fluorid mit anderen Stoffen, die wir regelmäßig zu uns nehmen, hat 
es eine hohe therapeutische Sicherheit. Die letale Dosis liegt bei 32 bis 64 mg pro kg 
Körpergewicht und wird als LD100 bezeichnet [Hodge und Smith 1965]. Dies ent-
spricht einer Dosis von 5 bis 10 g bei einem 70 kg schweren Erwachsenen [Mühlen-
dahl et al. 1995]. Zwischen der von der Deutschen Gesellschaft für Ernährung emp-
fohlenen täglichen Gesamtaufnahme für einen Erwachsenen (3,5 mg [Przyrembel 
1998]) und der Letaldosis liegt also ein Mindestfaktor von 1.000. Im Vergleich dazu 
ist beispielsweise Kochsalz gefährlicher. Die übliche Aufnahmemenge pro Tag be-
trägt 8 bis 10 g, wobei die Letaldosis bei 40 bis 75 g liegt. Zwischen der empfohlenen 
Gesamtaufnahme und der Letaldosis liegt also nicht einmal das Zehnfache [Mühlen-
dahl et al. 1995].  
 
Viel wichtiger ist die Frage, ab welcher Dosis unerwünschte Nebenwirkungen eintre-
ten. Aufnahmemenge und Körpergewicht des Patienten spielen hierbei eine ent-
scheidende Rolle. Auch die Unterscheidung zwischen akuter und chronischer Toxizi-
tät muß getroffen werden. 
 
 
1.6.1 Akute Toxizität 
 
Die Probably Toxic Dose (PTD) liegt bei Kindern bei 5 mg Fluorid pro kg Körperge-
wicht [Bayless und Tinanoff 1985; Whitford 1990; Whitford 1996].  
Durch die vermehrte Bildung von Flußsäure wird die Magenschleimhaut erosiv ange-
griffen. Symptome wie Übelkeit, Erbrechen und Schmerzen im Abdominalbereich 
können bereits einige Minuten nach Vergiftungen beobachtet werden. Hyperaktivität 
bei Kindern [Monsour et al. 1984], Speichelfluß, Tränenfluß, Kopfschmerz und kalte 
feuchte Hände treten als allgemeine Vergiftungssymptome auf. Als Folge wurden 






Innerhalb weniger Stunden können durch den fallenden Kalzium- und steigenden 
Kaliumgehalt im Plasma, Pulsrasen, Blutdruckabfall, Herzarrhythmien und eine De-
pression des Atemzentrums mit respiratorischer Azidose den Tod verursachen [Mon-
sour et al. 1968]. 
 
Als Beispiel kann man ein Kind mit etwa 20 kg Körpergewicht nennen, das entweder 
eine große Tube Erwachsenenzahnpasta oder 400 g fluoridiertes Salz (250 ppm) 
einnehmen müßte, bis die Letaldosis erreicht würde. Um die relativ geringe Gefähr-
lichkeit des Fluorids zu zeigen, muß hiermit noch einmal daran erinnert werden, daß 
die Letaldosis für Kochsalz bei einem Kind in diesem Alter mit 15 bis 20 g erreicht 
wäre [Mühlendahl et al. 1995]. 
 
 
1.6.2 Chronische Toxizität 
 
Werden über einen längeren Zeitraum überhöhte Fluoriddosen aufgenommen, kön-
nen Veränderungen in Form von Fluorosen an Zähnen und Knochen auftreten.  
 
Nimmt man bis zu einem Alter von acht Jahren täglich mehr als 1,5 mg Fluorid pro 
Tag auf, kann es im bleibenden Gebiß zu ästhetisch beeinträchtigenden weißen 
Schmelzflecken kommen. Ebenfalls können einmalige Spitzenwerte, zum Beispiel  
bei Kindern durch das Verschlucken von Zahnpasta, solche Erscheinungen verursa-
chen. Liegt der Plasmawert bei 10 µM Fluorid, der bei Erwachsenen nach einer ein-
maligen Dosis von 6 mg Fluorid auftritt, scheinen Dentalfluorosen wahrscheinlich 
[Angmar-Mansson und Whitford 1982; Angmar-Mansson et al. 1976; Patz 1975]. 
Dentalfluorosen werden durch eine Störung der Ameloblastentätigkeit verursacht. 
Zähne werden an der Oberfläche stellenweise porös. Es handelt sich um nichtmine-
ralisierte Mikrobezirke im Schmelz. Während des Zahndurchbruchs sind diese Berei-
che noch kreidig-weiß; durch Einlagerung organischer Stoffe aus der Mundflüssigkeit 
kommt es schließlich zu einer bräunlichen Verfärbung [König 1987].  
Bei geringer Ausprägung ist die Kariesresistenz nicht eingeschränkt. Liegt eine star-





stört als auch die Schmelzhärte verringert und die Frakturgefahr erhöht. Verstärkte  
Abnutzungen, die hypoplasieartigen Defekten ähneln, sind die Folge [Fejerskov et al. 
1988]. 
Nicht nur die Dosis, sondern auch der Zeitpunkt während der Zahnentwicklung und 
die Dauer der inkorrekten Einnahme tragen zu dem Ausmaß der Erkrankung bei 
[DenBesten 1994; DenBesten und Thariani 1992].  
 
In den USA [Pendrys und Stamm 1990; Clark 1994] beobachtet man im Gegensatz 
zu Deutschland [Reich und Beermann 1996] einen Anstieg der Schmelzfluorosen. In 
Deutschland sind die Ausprägungen eher gering [Dünninger und Pieper 1991]. Nach 
einer Untersuchung von HAWLEY et al. (1996) werden die Erscheinungen einer 
leichten Schmelzfluorose als nicht störend empfunden, mittelstarke dahingegen 
schon. 
 
Bei chronischer Überschreitung der zulässigen Dosis sind auch Skelettschädigungen 
möglich, die durch Dickenzunahme der Kortikalis und erhöhte Frakturanfälligkeit ge-
kennzeichnet sind [Diesendorf et al. 1997; Turner et al. 1997]. Besonders im Becken- 
und Lendenbereich können Osteosklerosen entstehen [Felsenfeld und Roberts 
1991], die bis hin zu Rückenmarkskompressionen führen [Fisher et al. 1989].  Nach 
HENSCHLER reicht eine tägliche Dosis von 10 bis 20 mg Fluorid für eine Skelettfluo-
rose aus [Henschler 1968]. Erst nach zehn Jahren kommt es bei permanenter Ein-
nahme von 10 mg täglich zu den ersten radiologischen Veränderungen, die noch 
ohne Krankheitswert sind [Whitford 1996].  
 
 
Andere Wirkungen und Nebenwirkungen des Fluorids sind im letzten Jahrhundert 
eingehend untersucht worden. 
 
BLACK et al. (1949) stellten eine Tendenz der Blutdruckabnahme bei Hypertonikern 
fest. Sie untersuchten außerdem die Wirkung größerer Fluoridmengen auf Patienten 






HAGAN et al. (1954) bestätigten die Unabhängigkeit erhöhter Trinkwasserfluoridkon-
zentrationen von der Anzahl verstorbener Personen an Herzerkrankungen,  Nieren-
erkrankungen, Leberzirrhose und intrakraniellen Läsionen. 
 
CHILVERS (1982) widerlegte die in den 70er Jahren erneut aufkommenden War-
nungen der Krebsgefährdung durch Fluoride. 
 
ERICKSON et al. (1980) fanden heraus, daß kein Zusammenhang zwischen konge-
nitalen Mißbildungen (z. B. Down-Syndrom) und Trinkwasserfluoridierung besteht.  
 
Zusammenhänge mit allergischen Reaktionen wurden 1971 von der American Aca-








Die Paderborner Hochfläche im Grenzbereich zwischen Münsterland und Ostwest-
falen-Lippe ist das größte zusammenhängende verkarstete Kalksteingebiet Nord-
rhein-Westfalens. Beim Eintritt in die verkarsteten Bereiche versickern Bäche in 
Bachschwinden, werden zu Karstgrundwasser und treten zum Beispiel in Bad Lipp-
springe, Borchen und Paderborn in großen Quellgruppen zutage. In diesem Gebiet 
kommen Süß- und Mineralwasser, die sich qualitativ und quantitativ deutlich unter-
scheiden, auf engstem Raum nebeneinander vor. Es herrschen Kluftgrundwasserlei-
ter, aber auch gipsführende Mergel- und Tonsteine vor. Die Grundwasservorkommen 
der Festgesteine liegen meist in größeren Tiefen als die Lockergesteine. Natürliche 
Faktoren schränken die Nutzung des Wassers ein. Durch Löslichkeit von Gips oder 
Steinsalz wird das Wasser hoch mineralisiert (z. B. mit Fluorid) und ist meist als 
Trinkwasser ungeeignet. Auch die Agrarwirtschaft (Anwenden von Fäkalien als Dün-
gemittel) trägt zur Kontamination des Brunnenwassers bei (z. B. Nitrat). 
 
In den Vordergrund der Studie soll jedoch vorerst die Erfassung der Fluoridkonzent-
rationen gestellt werden. 
Fluoride sind nach wie vor ein unabdingbarer, zentraler Bestandteil der 
Kariesprophylaxe. In den 60er Jahren war Karies mit einer Frequenz von 98 % noch 
Volkskrankheit Nummer eins [Gülzow 1995] und stellte damit ein gesundheitliches 
und wirtschaftliches Problem dar.  
 
Obwohl die Kariesprävalenz bei Kindern und Jugendlichen in den letzten zwei Jahr-
zehnten in Deutschland erheblich gesunken ist, sind zusätzliche präventative Maß-
nahmen angebracht. Bei ca. 25 % der Kinder und Jugendlichen sowie vielen Er-
wachsenen ist heute noch eine hohe Kariesaktivität zu beobachten. Aus diesem 
Grund wurden mit Erfolg verstärkt prophylaktische Maßnahmen ergriffen, um neu 
entstehende Karies zu vermeiden [Stamm 1994]. Trotzdem besteht in der Bevölke-








Die Erkenntnis, daß das Element Fluor in seiner Verbindungsform Fluorid einen ho-
hen Schutz vor Karies bietet und regenerativ wirken kann, spielt bei der Prophylaxe 
eine große Rolle. Dabei wird empfohlen, auf die Einhaltung der Richtwerte zu achten, 
da bei einer Unter- wie auch Überdosierung Schäden an  Zähnen, aber auch am 
Skelett die Folge sein können. 
 
Weiten Bevölkerungskreisen ist dieser Sachverhalt und das Vorkommen von Fluori-
den nicht bewußt. Da in der Region um Mastholte erhöhte Fluoridkonzentrationen im 
Brunnenwasser entdeckt wurden, soll im Folgenden dieser Teil der Region Ostwest-
falen-Lippe näher untersucht werden. 
 
Nach Studien in anderen deutschen Bundesländern (Bayern, Rheinland-Pfalz) soll 
nun auch Nordrhein-Westfalen flächendeckend untersucht werden. 
 
 
Ein weiteres Ziel dieser Studie ist es, das Eigenwasser auf erhöhte Anionen- und 
Kationenkonzentrationen zu untersuchen und der Bevölkerung Klarheit über deren 
Wasserqualität zu verschaffen. Eine möglichst gründliche Erhebung sowie anschlie-
ßende Kartierung, Probenentnahme und labortechnische Untersuchung der einzel-
nen Eigenwasseranlagen des oben genannten Landschaftsgebiets sollen durchge-
führt werden. 
 
Betroffene Gebiete werden somit genauer eingegrenzt und Maximalwerte erfaßt. Die 
ermittelten Ausgangsdaten dienen weiterführenden Maßnahmen und dem Bewußt-
sein der Bevölkerung für die umfassende Problematik. 
 
  





3 Material und Methoden 
 
 
3.1 Untersuchungsgebiet und Probenentnahme 
 
Das im Zeitraum von Juli bis August 1999 untersuchte Gebiet erstreckt sich von Wa-
dersloh im Westen, über Langenberg, Rietberg im Norden, Mastholte und Delbrück 
im Süden bis Hövelhof im Osten. Die ca. 10 km breite (Nord-Süd-Entfernung) und  
ca. 3 km lange (West-Ost-Entfernung) Region gehört zu Ostwestfalen-Lippe.  Das 
Gebiet umfaßt ca. 300 km2. 
 
Die Proben wurden in unterschiedlichen Abständen entnommen. Es handelte sich 
dabei um Trinkwasserbrunnen, die als alleinige Trinkwasserentnahmestellen dem 
täglichen Gebrauch der Anwohner dienen. Eine Möglichkeit, an das Trinkwassersys-
tem angeschlossen zu werden, bestand bei keinem der untersuchten Wohnhäuser. 
Das Wasser eines Brunnens oder Bohrlochs wird maximal von mehreren kleinen 
Haushalten verwendet. Insgesamt sind von 200 privaten Eigenwasseranlagen Was-
serproben entnommen worden. 
 
Bei der Entnahme wurde darauf geachtet, daß diese an einem von den Besitzern 
häufig genutzten Entnahmestelle geschah. Nach einer Vorlaufzeit von 30 Sekunden 
wurde dann eine Polypropylenflasche mit einem Volumen von 100 ml gefüllt.  
Bis zur Analyse erfolgte die Lagerung der Proben bei - 24 °C. Die Analyse fand nach 
Beendigung der Probensammlung ca. vier Wochen später statt. 
 
Es folgte eine Befragung der Benutzer zur jeweiligen Wasserquelle mit einem stan-










Probe Nr.:  _________ 









Angaben zum Brunnen/Bohrloch: 
Bohrbrunnen □ Schachtbrunnen □  unbekannt □ 
Lage des Brunnens: 
Nähe Haus □ im Garten □ im Feld □  im Wald □ 
Entfernung vom Haus: _________m  Brunnentiefe: _________m 
Filterstrecke (soweit bekannt): von ______m bis ________ m 
Baujahr ___________ Firma ______________ 
 
Riecht das Wasser, z.B. nach faulen Eiern? □ ja  □ nein 
Existiert eine Wasseraufbereitung? □ja □ nein 
Wenn ja, welche? 
einstufige □  mehrstufige □ offen □ geschlossen □ 
Enteisenung □  Entmanganung □ Nitrifizierung □ 
Enthärtung □ Umkehrosmose □  Hersteller 
____________ 
Trübung des Wassers ____________________  keine □ 
Leitfähigkeit vor Ort: _________µS/cm 




Angaben zum Verbrauchsverhalten 
 
Seit wann lebt die Familie im Haus?  
Wieviele Familien leben im Haus?  
Seit wann nutzt die Familie das Wasser  
Wieviele Personen sind angeschlossen?  
Wieviele Erwachsene?  
Wieviele Kinder?  
Alter der Kinder?  
 
 
Für welche Zwecke wird das Wasser verwendet? 
Trinken O Kochen O Zubereitung v. Babynahrung O   andere O 
Sodastream-Gerät vorhanden? O ja  O nein 
Wie hoch schätzen Sie den Trinkwasserverbrauch ein (getrennt nach Personen)? 
(direktes Wassertrinken, Tee, Kaffee) 


















       
       
       
       
       
       
       
       
 





3.2 Aufbereitung der Wasserproben und Standards 
 
Man versetzt 20 ml der jeweiligen aufgetauten, der Raumtemperatur angepaßten 
Wasserprobe mit einem Gesamt-Ionen-Stärke-Einstell-Puffer (TISAB = Total Ionic 
Strenght Adjustment Buffer). Auch einem Standard werden 2 ml TISAB-III beigefügt. 
Der Puffer setzt sich aus NaCl, Eisessig sowie Cyclohexylen-Dinitrilo-Tetra-
Essigsäure (CDTA) zusammen. Er wird mit 5 M NaOH versetzt und auf einen pH-
Wert zwischen 5,0 und 5,5 eingestellt. 
Duch die TISAB-III-Zugabe erreicht man zwei Grundvoraussetzungen für die Mes-
sung. Zum ersten wird der pH-Wert der Lösung angepaßt und zum zweiten wird ein 
konstanter Ionenstärke-Hintergrund erreicht, welcher zum Dekomplexieren von Fluo-
rid notwendig ist. 
Der pH-Wert über 5 ist nötig, um eine Komplexbildung durch Hydroxid zu vermeiden. 
Desweiteren käme es bei niedrigeren pH-Werten in der Lösung zu eventuellen Kom-
plexen zwischen Wasserstoff- und Fluoridionen. Denkbare Ergebnisse sind zum ei-
nen die undissoziierte Säure HF und zum anderen das Ion HF2. Ein pH-Wert über 7 
sollte nicht erreicht werden, da dann Störungen durch das Hydroxid zu erwarten wä-
ren. 
 
                                          
 
ABBILDUNG 2: Anteil der freien Fluoridionen in Abhängigkeit des pH-Werts einer                           
                          Lösung, wobei nur Wasserstoffionen Komplexe bilden  
                          [Bedienungsanleitung für Orion Fluorid-Elektroden] 




Zu beachten ist, daß die Elektrodenansprechgeschwindigkeit auf Fluorid durch die 
Existenz von Hydroxidionen bei 10 % Überschuß derselben, gegenüber der Fluorid-
ionen, gestört wird. 
Im Gegensatz dazu stören Kationen und viele Anionen, zum Beispiel Cl-, Br-, J-,                   
(SO4)2-, (HCO3)-, (NO3)-, (PO4)3- und Acetat, die ebenfalls in den Wasserproben ne-
ben den Fluoridionen vorkommen, die Funktion und die Geschwindigkeit der Elektro-
de nicht. 
Abhängig von der Konzentration der Komplexbildner, wie Silizium, Aluminium und 
Eisen, können Fluoridionen auch Komplexe mit diesen eingehen.  
Zusätzliche Bedingungen für die Komplexbildung sind die Fluoridgesamtkonzentrati-
on, der pH-Wert der Lösung und die Gesamtionenstärke.  
Um eine Komplexbildung zu verhindern, welche die Messung verfälscht, gibt man der 
Wasserprobe einen Dekomplexierer zu. Es handelt sich dabei um TISAB-III, der für 
ein geeignetes Milieu sorgt. Die Komplexe, die Fluorid mit Aluminium und Eisen bil-
det, werden dabei durch den TISAB-III-Zusatz CDTA zerstört.  
 




Standards und deren Aufbereitung 
 
Eine Zuordnung der gemessenen Elektrodenpotentiale erfolgt über Eichkurven. Aus 
diesen können dann die Fluoridkonzentrationen abgelesen werden. Für das Erstellen 
der Eichkurven ist die Herstellung von drei Standard-Lösungen notwendig. Jede 
Standard-Lösung enthält eine andere Fluoridkonzentration (0,1 ppm, 1,0 ppm, 10 
ppm). Die Lösungen sind aus Natriumfluorid, Aqua bidestillata und TISAB-III zusam-
mengesetzt. 
Zur Messung der Konzentration der Fluoridionen in mg/l wurde eine selektiv fluorid-
sensitive Elektrode vom Typ „Orion Modell 96-06“ verwendet. Die Hauptbestandteile 
dieser Elektrode sind eine Lanthan-Fluorid-Einkristallmembran und eine innere Refe-
renzableitung, die von einem Epoxy-Schutzmantel umgeben ist. Es handelt sich da-
bei um einen Kristall, der in seiner Funktion ein Ionenleiter ist, in dem nur die Fluorid- 




ionen beweglich sind. Bei Kontakt mit einer fluoridhaltigen Lösung entsteht an der 
Membran ein Ionenpotential, welches von den freien Fluoridionen und deren Kon-
zentration in Lösung abhängt.   
 
Das Potential wird dabei gegen ein Referenzpotential gemessen. Dieses befindet 
sich extern, ist konstant und wird im digitalen pH-/mV-Meter gemessen. Die 
Nernst’sche Gleichung zeigt den Zusammenhang zwischen Elektrodenpotential und 
Konzentration an freien Fluoridionen. Die Erfassungsgrenze der Elektrode liegt bei 
ca. 0,02 mg/l Fluorid (ORION INSTRUCTION 1974). 
 
E   =  E0 – S Iog A 
E   =  gemessenes Elektrodenpotential 
E0  =  Referenzpotential (Konstante) 
A   =  Fluoridgehalt in der Lösung 
S   =  Elektrodensteilheit 
 
 
Die Elektrode spricht lediglich auf freie Fluoridionen in Lösung an. Es befinden sich 
zusätzlich sowohl gebundene als auch komplexierte Ionen in Lösung, die zusammen 
mit den freien Fluoridionen der  Gesamtfluoridkonzentration entsprechen. 
 
Cfrei  =  Cgesamt – Cgebunden/komplexiert 
 
Die Fluoridaktivität steht mit den freien Fluoridionen über den Aktivitätskoeffizienten y 
in Zusammenhang. 
 
A = y cfrei
 
Der Ionenaktivitätskoeffizient ist von der Gesamtionenstärke abhängig. Außerdem ist 
dieser veränderlich.  
 
 




Die Ionenstärke ist folgendermassen definiert:  
 
Ionenstärke = ½ Σ Ci Zi2 
 
Ci = Konzentration des Ion i 
Zi = Ladung des Ion i 
 
Wird die Hintergrundstärke (hoch und konstant) auf die erfaßte Ionenkonzentration 
bezogen, dann ist der Aktivitätskoeffizient eine Konstante und die Aktivität proportio-



























3.3 Durchführung der Messung 
 
Da das Elektrodenpotential durch Temperaturveränderungen beeinflußt wird, erfolgte 
die Messung der Wasserproben und der Standards in klimatisierten Räumen. Die 
Wasserproben und Standardlösungen sollten die gleiche Temperatur haben. Ein 
Temperaturunterschied von 1 °C kann einen Meßfehler von ca. 2 % verursachen. 
 
Zuerst wurde die Elektrode mit einer äquitransferenten Füllösung beschickt und an 
einen Orion-Ionalyser 901 angeschlossen.  
Es handelt sich hierbei um ein Digital-pH-/mV-Meter.  
 
Kurz darauf erfolgte die Eichung. Dabei wurde die Elektrode für jeweils fünf Minuten 
in den drei verschiedenen Standardlösungen belassen. Beim Wechsel zur nächsten 
Standardlösung erfolgte die Säuberung mit destilliertem Wasser und einem sauberen 
Filterpapier, um eine Konzentrationsänderung der vorher genau hergestellten Stan-
dardlösungen zu verhindern.  
 
Bei der Messung der Proben und Standards rührte ein Magnet die Lösungen. Es 
mußte darauf geachtet werden, eine Strudelwirkung zu verhindern. Diese hätte zu 
einer Erwärmung der Lösungen geführt.  
 
Durch die erstellte Eichkurve kann man nun die gemessenen Elektrodenpotentiale 
den entsprechenden Fluoridkonzentrationen zuordnen. Zuvor wurde diese bei der 
Direktmessung mittels des pH-/mV-Meters auf halblogarithmischem Papier aufge-
zeichnet. Die Elektrodenpotentiale der Standards wurden gemessen und  gegen die 
Fluoridionenkonzentration auf der logarithmischen Achse eingetragen. 










Die Boratkonzentration wurde photometrisch mit Azomethin-H nach DIN 384050 D 
17 bestimmt. In einer gepufferten Lösung mit Azomethin-H ergeben Borationen einen 
gelben Farbstoff, welcher photometrisch bei einer Wellenlänge von 414 nm gemes-
sen wird [DIN 384050 D17, 1981]. 
 
Kationen: 
Die Untersuchung des Wassers auf Kationen (Kalium, Natrium, Magnesium, Kalzi-
um, Lithium, Ammonium und Strontium) fand mit Hilfe der Ionenchromatographie 
nach DIN EN ISO 14911 statt. Dabei werden die Kationen durch Elution mit verdünn-
ter Schwefelsäure an einer Kationenaustauscher-Trennsäule aufgetrennt und mit 
einem Leitfähigkeitsdetektor bestimmt [DIN EN ISO 14911(1999); Jensen(2000)].  
 
Anionen: 
Die Bestimmung der Anionen (Chlorid, Nitrat und Sulfat) erfolgte mit der Ionenchro-
matographie nach DIN EN ISO 14911. An einer Anionenaustauscher-Trennsäule als 
stationärer Phase werden Anionen durch Elution mit verdünnter KOH aufgetrennt 







4.1 Geographische Einordnung 
 
Das untersuchte Gebiet erstreckt sich von Wadersloh im Westen, über Langenberg, 
Rietberg im Norden, Mastholte und Delbrück im Süden bis Hövelhof im Osten. Dieser 
ca. 10 km breite (Nord-Süd-Entfernung) und  ca. 30 km lange (West-Ost-Entfernung) 
Landstreifen gehört zu Ostwestfalen-Lippe. Das Gebiet umfaßt ca. 300 km2. 
 
Insgesamt sind von 200 privaten Eigenwasseranlagen Wasserproben entnommen 
und im Zeitraum August 1999 untersucht worden. Im folgenden ist die Verteilung der 
Entnahmestellen nach Ortschaften in der Region dargestellt. 




































4.2 Unterscheidung der Brunnen nach Lokalisation und Tiefe  
 
Bei den untersuchten privaten Wasserversorgungsanlagen handelte es sich meist 
um Bohrbrunnen. An zweiter Stelle stehen Schachtbrunnen. Der Rest ist durch Bohr-
brunnen-Schachtbrunnen-Kombinationen und unbekannte Wasserversorgungsanla-












ABBILDUNG 5: Art der Brunnen 
 
 
Die durchschnittliche Brunnentiefe lag im Untersuchungsgebiet bei 28,4 Meter, wobei 
die Tiefe der Brunnen deutlich variierte. So reichte die Bandbreite von einem Mini-







































0-9 m 10-19 m 20-29 m 30-39 m 40-49 m >50 m keine
Angabe
 
ABBILDUNG 6: Brunnentiefen 
 
Bei der Befragung über die Lage des jeweiligen Brunnen stellte sich heraus, daß die 
Mehrzahl im Garten, 16 % auf dem Hof, 14 % im Feld und ein Prozent im Wald loka-
lisiert sind. Ca. 26 % der Befragten konnte keine Auskunft über die Lokalisation der 



















Die Brunnen sind in unterschiedlichen Entfernungen zu den Häusern angeordnet. So 
lag die kürzeste Entfernung vom Haus unter einem Meter (Brunnen unter dem Haus); 

























0-9 m 10-49 m 50-99 m >99 m unbekannt
 
ABBILDUNG 8: Entfernung der Brunnen vom Haus 
 
 
4.3 Möglichkeiten der Wasseraufbereitung 
 














Die häufigste Art der Aufbereitung ist die Enteisenung. Die Enthärtung als alleinige 
Maßnahme ist eher selten. Man findet sie eher unter den kombinierten Aufberei-
tungsanlagen (Abbildung 10). Denitrifizierung, Entmanganung und Umkehrosmose 
liegen sehr selten vor. In der folgenden Abbildung werden die 42 % Aufbereitungsan-



























































ABBILDUNG 10a: Verteilung der 10 kombinierten Wasseraufbereitungsanlagen 
 
Bei 92 % der entnommenen Wasserproben konnte man keine Trübung feststellen. 13 
von 200 Wasserproben waren gelblich verfärbt. Nur zwei Proben davon stammen 
aus einer Wasserversorgungsanlage mit Wasseraufbereitung. Es handelte sich dabei 
um Anlagen zur Enteisenung. Zusätzlich wiesen zwei entnommene Wasserproben 
eine dunkeltrübe Farbe auf. Beide wurden aus Brunnen ohne jegliche Wasseraufbe-


















4.4 Betrachtung der Fluoridwerte 
 
Bei der Betrachtung der Fluoridwerte gab es deutliche Unterschiede. So schwankten 
die Meßwerte zwischen 0,0 mg F-/l und einem Maximum von 2,95 mg F-/l. Der Mit-







































ABBILDUNG 12: Darstellung der Fluoridkonzentrationen bezogen auf die                                         
                            Gesamtprobenzahl                                    
 








Unteres Quartil 0 
















In der folgenden Abbildung 13 werden die ermittelten Fluoridkonzentrationen in 
einzelne Kategorien eingeteilt. Zu erkennen ist das breite Spektrum der Ergebnisse. 
Stark vertreten sind Konzentrationen unter 0,25 ppm. Hohe Konzentrationen sind 





















8 % >1,0 ppm3 %
 
ABBILDUNG 14: prozentuale Verteilung im Bezug zur WHO-Einteilung 
 
Im folgenden werden alle ermittelten Fluoridkonzentrationen nach Entnahmeort und 
Straßenbezeichnung dargestellt. Bei allen Entnahmestellen wurden zusätzlich die 
Koordianten (Rechtswert – Hochwert) nach Gauß-Krüger mit Hilfe des Computerpro-






1. Untersuchungen im Bereich Wadersloh   
      
Strasse Pr.-nr. Rechtswert Hochwert Fluoridkonz.[ppm] Mittelwert [ppm] 
Dorenbrink 81 3447915 5737065 0,09 0,26 
  82 3447990 5736995 0,84   
  103 3447470 5736290 0,11   
  104 3447535 5736260 < 0,05   
In der Haue 73 3447014 5737580 0,56 0,30 
  74 3447359 5737445 < 0,05   
  75 3447469 5737755 0,35   
Kleyweg 102 3447179 5736455 0,11 0,10 
  105 3447570 5736155 0,10   
  106 3447635 5736170 0,11   
  107 3447695 5736185 < 0,05   
  108 3447790 5736200 < 0,05   
  109 3447840 5736415 < 0,05   
  110 3447865 5736605 0,20   
  111 3447945 5736195 < 0,05   
  112 3448025 5736195 0,10   
  113 3448210 5736145 0,08   
  114 3448320 5736190 0,09   
  115 3448425 5736220 0,12   
  116 3448505 5736245 0,10   
  117 3448745 5736040 0,23   
  118 3448680 5736605 0,22   
  119 3448975 5736115 < 0,05   
  120 3449030 5736265 0,22   
Kuhlheide 76 3447694 5737335 0,12 0,19 
  77 3447559 5737250 0,65   
  78 3447329 5737195 0,09   
  79 3447574 5737130 0,09   
  80 3447459 5736995 < 0,05   
Langenberger Str. 89 3449365 5736995 < 0,05 0,24 
  90 3449885 5737135 < 0,05   
  91 3449855 5737465 0,44   
  92 3449970 5737440 0,52   
Norrenkamp 83 3448390 5737220 < 0,05 0,13 
  84 3448455 5737415 < 0,05   
  85 3448795 5737715 0,25   
  86 3448620 5737835 0,21   
  87 3448409 5737845 0,23   
  88 3448915 5737225 0,11   
Stromberger Str. 71 3446371 5738389 < 0,05 0,08 
  72 3446414 5737829 0,09   
  101 3446559 5736830 0,14   
      







2. Untersuchungen im Bereich Langenberg   
      
Strasse Pr.-nr. Rechtswert Hochwert Flouridkonz.[ppm] Mittelwert[ppm] 
Ackfelder Str. 121 3450665 5737235 < 0,05 < 0,05 
  127 3450960 5737390 < 0,05   
Alte Feldstr. 128 3451420 5737905 0,11 0,10 
  129 3451480 5737895 0,15   
  130 3451560 5737975 0,09   
  131 3451845 5738015 0,21   









< 0,05   
Forthbach Str. 98 3449980 5738680 < 0,05 0,05 
  99 3450170 5738715 0,10   
Hoechte Str. 48 3450705 5739175 < 0,05 0,20 
  49 3451180 5739045 0,25   
  50 3451365 5731365 0,14   
  100 3449960 5739134 0,42   
Im Felde 122 3450760 5737370 < 0,05 0,02 
  123 3450600 5737395 0,11   
  124 3450820 5737320 < 0,05   
  125 3450815 5737260 < 0,05   
  126 3450970 5737200 < 0,05   
Linzeler Str. 44 3449464 5732579 0,09 0,13 
  45 3449869 5739629 < 0,05   
  46 3450235 5739694 0,30   
  47 3450525 5739115 0,11   
Reckenberger Str. 191 3454256 5737850 0,08 0,08 
Rennefelder Weg 93 3450405 5737775 < 0,05 < 0,05 
  94 3450585 5737775 < 0,05   
Rietberger Str. 52 3453936 5733936 0,41 0,10 
  53 3454081 5738340 < 0,05   
  54 3454186 5738310 < 0,05   
  55 3454416 5738315 0,09   
  56 3454656 5738315 < 0,05   
Schildbreede 95 3450260 5737900 0,38 0,43 
  96 3450155 5737735 0,48   
Schlingfeldweg 135 3453546 5737655 0,08 0,04 
  136 3453706 5737630 < 0,05   
StrombergerStr. 38 3448564 5738460 < 0,05 0,12 
  97 3449600 5738565 0,23   
Vier Hoefe 51 3452240 5738320 < 0,05 < 0,05 
Vornholzstr. 30 3455762 5735464 < 0,05 < 0,05 
  31 3454786 5736068 < 0,05  
Weidekamp 192 3454461 5737950 < 0,05 < 0,05 
Westfeldstr. 39 3449320 5738570 < 0,05 < 0,05 
Westkampstr. 40 3448854 5738899 < 0,05 0,23 
  41 3448784 5739134 < 0,05   
  42 3448759 5739234 0,11   
  43 3448864 5739314 0,80   
      





3. Untersuchungen im Bereich Rietberg (1.Teil)   
      
Strasse Pr.-nr. Rechtswert Hochwert Fluoridkonz.[ppm] Mittelwert[ppm] 
Am Blanken 179 3457382 5737163 0,90 0,70 
  180 3457407 5737158 0,87   
  181 3457127 5737188 1,04   
  182 3456687 5737301 < 0,05  
Am Eichenhof 14 3460207 5739511 0,04 0,06 
  15 3461242 5739189 0,07   
Am Hohen Land 153 3460822 5739028 < 0,05 0,06 
  154 3460822 5738988 < 0,05   
  155 3460602 5738978 < 0,05   
  156 3460572 5738793 0,24   
Am Reiling 64 3457396 5738644 < 0,05 0,37 
  65 3457617 5738356 0,73   
Bresser Str. 145 3460668 5737604 0,28 0,17 
  146 3460523 5737434 0,23   
  147 3460528 5737544 0,12   
  148 3460487 5737624 0,17   
  149 3459997 5738224 0,20   
  150 3460107 5738434 0,18   
  161 3460002 5738608 < 0,05   
  162 3459952 5738503 0,23   
  163 3459897 5738738 0,15   
  164 3459802 5738808 0,16   
Brockstr. 59 3456216 5739405 < 0,05 0,07 
  193 3456101 5730035 0,14   
  194 3456076 5740125 < 0,05   
  195 3455916 5740430 0,14   
Gluepkerheide 166 3459027 5738378 < 0,05 < 0,05 
Graswinkel 60 3456526 5739685 < 0,05 < 0,05 
  61 3457096 5739130 < 0,05   
  62 3457266 5739025 < 0,05   
  63 3457331 5738896 < 0,05   
Hammoor 57 3456321 5738286 0,58 0,15 
  58 3456201 5738306 < 0,05   
  139 3456066 5738151 < 0,05   
  140 3456476 5738101 < 0,05   
Jagdweg 196 3455686 5740410 0,53 0,27 
  197 3455806 5740280 < 0,05   
Katthagen 183 3456577 5737231 0,21 0,36 
  184 3456551 5737351 0,51   
Kaunitzer Str. 5 3466948 5743603 0,34 0,34 
Kroegerstr. 198 3455971 5740770 < 0,05 < 0,05 
  199 3456111 5740840 < 0,05   








4. Untersuchungen im Bereich Rietberg (2.Teil )   
      
Strasse Pr.-nr. Rechtswert Hochwert Fluoridkonz.[ppm] Mittelwert[ppm] 
Loefkenfeld 68 3458312 5737748 0,96 0,68 
 167 3458927 5738208 0,20   
 168 3459012 5738053 0,36   
 169 3458822 5738133 0,34   
 170 3458897 5738043 0,72   
 171 3458882 5737998 0,41   
 172 3458857 5737933 1,47   
 173 3458662 5737848 1,40   
 174 3458427 5737893 0,80   
 175 3458487 5737781 1,16   
 176 3458062 5737603 0,48   
 177 3457867 5737328 0,22   
 178 3457727 5737358 0,28   
Mastholter Str. 187 3455961 5737006 < 0,05 0,02 
 188 3455761 5736961 < 0,05   
 189 3455711 5736991 0,09   
 190 3455501 5737191 < 0,05   
Meschemkeweg 16 3461672 5739054 0,33 0,36 
 17 3461458 5738669 0,31   
 18 3460943 5738044 0,39   
 19 3460512 5738059 0,42   
Triftstr. 66 3457637 5737961 0,14 1,55 
  67 3457637 5737961 2,95   
Unter den Eichen 137 3455616 5737901 < 0,05 0,09 
  138 3455526 5737985 0,17   
Westenholzer Str. 28 3458508 5733994 < 0,05 < 0,05 
  29 3457912 5734389 < 0,05   
Wimmelheide 185 3456306 5737236 0,17 0,09 
  186 3456176 5737091 < 0,05   
Wulfhorstweg 151 3460592 5739491 < 0,05 0,12 
  152 3460547 5739536 < 0,05   
  157 3460297 5738798 0,42   
  158 3460167 5738893 < 0,05   
  159 3460087 5738968 0,13   
  160 3460377 5739033 0,08   
  165 3459682 5738478 0,21   
      
Gesamt 79       0,26 











5. Untersuchungen im Bereich Delbrueck   
      
Strasse Pr.-nr. Rechtswert Hochwert Fluoridkonz.[ppm] Mittelwert[ppm] 
Brinkort 23 3461723 5736279 < 0,05 0,15 
Hoevelhofer Str. 1 3471866 5737993 0,15 0,15 
Im Knaeppen 21 3462928 5736449 < 0,05 < 0,05 
Koettmers Kamp 24 3460798 5735844 0,24 < 0,05 
Landstr. 4 3468279 5742309 0,03 < 0,05 
Moorlake 25 3460583 5735559 0,67 0,46 
  26 3460813 5734849 0,66   
Neubrueckstr. 3 3468183 5742789 0,12 0,12 
Osterloher Str. 2 3472295 5741125 0,06 0,06 
Pulsweg 22 3471866 5737993 0,15 < 0,05 
Rendelweg 20 3461028 5737304 0,13 0,11 
  141 3461728 5737229 < 0,05   
  142 3461688 5737244 < 0,05   
  143 3461808 5737584 0,13   
  144 3461108 5737199 0,11   
Seitenweg 27 3460088 5734999 0,22 0,66 
      
Gesamt 16       0,16 
      
      
      
      
6. Untersuchungen im Bereich Stromberg   
      
Strasse Pr.-nr. Rechtswert Hochwert Fluoridkonz.[ppm] Mittelwert[ppm] 
Coellentrup 32 3446216 5739784 2,37 0.53 
  33 3446864 5739619 < 0,05   
  34 3447097 5738654 < 0,05   
  35 3447544 5738674 0,10   
  36 3447924 5738554 < 0,05   
  37 3448164 5738499 0,7   
Wadersloher Str. 69 3459742 5737949 0,33 0.17 
  70 3446011 5739204 < 0,05   
      
Gesamt 8       0.35 
      
      
      
      
7. Untersuchungen im Bereich Verl    
      
Strasse Pr.-nr. Rechtswert Hochwert Fluoridkonz.[ppm] Mittelwert[ppm] 
Kattener Heide 8 3471998 5747444 0,07 0.07 
Rietberger Landstr. 7 3470163 5745704 0,37 0.37 
Schulstr. 6 3468157 5745936 0,13 0.13 
      





8. Untersuchungen in sonstigen Gebieten (Hoevelhof, Schloss-Holte-Stukenbrock) 
      
Strasse Pr.-nr. Rechtswert Hochwert Fluoridkonz.[ppm] Mittelwert[ppm] 













Am Fuhrlbach 11 3477139 5748685 0,06 0,06 
Lippstaedter Weg 10 3476575 5747435 0,04 0,04 
      
Gesamt 4       0,05 
 























Wadersloh Langenberg Rietberg Delbrück Stromberg Verl sonstige
 
 
ABBILDUNG 15: Durchschnittliche Fluoridkonzentrationen der einzelnen Orte 
 
Unter der Rubrik „Sonstige“ sind die Orte Hoevelhof und Schloss-Holte-Stukenbrock 
zusammengefaßt. Im Bereich Wadersloh, Langenberg, Delbrück und Verl zeigen die 
gemessenen Konzentrationen vorwiegend Werte unter 0,25 ppm. In Rietberg und 
Stromberg sind höhere Konzentrationen auffällig, wobei der Durchschnittswert nicht 







Es fällt auf, daß vier Werte im Bereich Rietberg zwischen 1,0-1,5 ppm und ein Wert 
bei 2,95 ppm lagen. Hierbei handelte es sich um die höchste Konzentration aller un-
tersuchten Wasserproben. Eine einzelne Wasserprobe ergab in Stromberg eine Fluo-
ridkonzentration von 2,37 ppm.  
 
 
4.5 Statistische Angaben zur Wassernutzung 
 
Insgesamt werden durch die 200 Eigenwasseranlagen im Untersuchungsgebiet 279 
Familien mit Trinkwasser versorgt. Die durchschnittliche Familiengröße beträgt 3,35 
Personen. Im folgenden ist die Anzahl der Familien, die jeweils durch das Wasser 
eines Brunnens versogt werden, dargestellt. 
 
       1 Familie 64 % 
2 Familien 32 % 
3 Familien  4 % 
 
TABELLE 6: Anzahl der Familien, die jeweils einen Brunnen nutzen 
 
 
Bei knapp 2/3 der Fälle nutzt nur eine Familie das Wasser des jeweiligen Brunnens. 
In knapp 1/3 nutzen zwei Familien einen Brunnen. Nur vier Prozent teilen sich mit 
zwei anderen Familien die Wasserversorgung. 
Da die Größe der Familien deutlich zwischen einer und zwölf Personen schwankt, 
gibt die Anzahl aller Eigenwasserverbraucher in der untersuchten Region ein objekti-
veres Bild. So werden die 200 Eigenwasseranlagen von 936 Personen genutzt. Es 
kommen durchschnittlich 4,68 Personen auf eine Wasserquelle.  
Von der Gesamtpersonenzahl sind 234 Personen unter 18 Jahre alt. Somit nutzen 
3,51 Erwachsene und 1,17 Minderjährige jeweils einen Brunnen. Das Durchschnitts-














ABBILDUNG 16: Verhältnis aller Erwachsenen und Minderjährigen der untersuchten    
                            Region 
 
In 63 % der Fälle stellte sich heraus, daß der Verbraucher neben dem Eigenwasser 
auch Mineralwasser verwendet. Es läßt sich erkennen, daß diese Haushalte bevor-
zugt Eigenwasser für die Zubereitung von Tee und Kaffee benutzen.  
11 % der Bevölkerung geben an, nur aus dem eigenen Brunnen Wasser zu bezie-




















Die durchschnittliche Trinkmenge an Eigenwasser beträgt 1,5 l pro Tag und Person. 
Berücksichtigt wurden dabei nur jene Verbraucher, die ihr Eigenwasser auf unter-
schiedlichste Weise zu sich nehmen. Nur 15 % aller untersuchten Haushalte ver-
wenden ein sogenanntes Sodastreamgerät, mit dem Kohlensäure dem Leitungswas-
ser zugesetzt werden kann. Mit einem Gerät dieser Art kann man das Mineralwasser 
aus käuflichen Flaschen ersetzen. 2/3 davon geben an, ausschließlich Eigenwasser 
zu trinken. Dies entspricht 10 % von 200 untersuchten Wasseranlagen, was in der 
vorhergehenden Abbildung (Abb. 17) verdeutlicht wurde. Ein Prozent gibt an, das 
Sodastreamgerät nicht regelmäßig zu verwenden.  
 
 
4.6 Ergebnisse der ermittelten Anionen- und Kationenkonzentrationen 
 
Im Folgenden werden die jeweiligen Anionen und Kationen der 200 untersuchten 
Eigenwasseranlagen aufgeführt. Es handelt sich dabei um Konzentrationen von Bor, 
Chlorid, Sulfat, Nitrat, Kalium, Kalzium, Magnesium, Lithium, Strontium, Ammonium 
und Natrium. Zu jeder Meßreihe werden in einer zusätzlichen Tabelle der Mittelwert, 






























































Unteres Quartil 24 












































































Unteres Quartil <1 





































































Unteres Quartil 5 































































Unteres Quartil 20 


































































Unteres Quartil 1 

































































Unteres Quartil 43 































































Unteres Quartil 3,0 































































Unteres Quartil <0,01 




































































Unteres Quartil <0,1 


































































Unteres Quartil <0,01 





























































Unteres Quartil <0,10 


































    
  Mittelwert höchster Grenzwert 





  in mg/l in mg/l in mg/l 
    
Fluorid 0,2 2,9 1,5 
Bor 0,4 2,2 1 
Chlorid 73 635 250 
Nitrat 12 191 50 
Sulfat 36 218 240 
Natrium 95 619 150 
Kalium 4 43 12 
Kalzium 85 288 400 
Magnesium 6 24 50 















TABELLE 7: Vergleich der Mittelwerte der Studie mit den vorgeschriebenen  
                     Grenzwerten der Trinkwasserverordnung 
 
 
Die Auswertung läßt erkennen, daß die Grenzwerte der Trinkwasserverordnung im 
Mittel nicht überschritten werden. Betrachtet man jedoch einzelne Konzentrationen 







4.7 Korrelationen zwischen Anionen, Kationen und Fluorid 
 
Nach der Untersuchung der Wasserproben lassen sich folgende Korrelationen auf-
stellen (folgende Diagramme und Berechnungen gelten nur für Fluoridkonzentratio-
nen über 0,25 mg/l). 
Es bestätigt sich, daß nach Pearson eine Korrelation (r = 0,348) zwischen dem pH-
Wert des Wassers und dem ermitteltem Fluoridgehalt besteht. Mit steigendem Fluo-
ridgehalt nimmt somit der pH-Wert zu. 
 




















ABBILDUNG 29: Korrelationsdiagramm Fluorid/pH-Wert 
 
Regressions-Statistik  
Fluorid / pH-Wert   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,3483 
Bestimmtheitsmaß 0,1213 











Erhöht sich der Fluoridgehalt, findet sich auch eine erhöhte Leitfähigkeit. Der Korrela-
tionskoeffizient nach Pearson beträgt 0,339. 
 
























Fluorid / Leitfähigkeit   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,3389 
Bestimmtheitsmaß 0,1149 















Beobachtet man den Gehalt an Boraten im Vergleich zum Fluorid, stellt man fest, 
daß hohe Fluoridwerte mit hohen Boratwerten korrelieren. Der Korrelationskoeffizient 
nach Pearson beträgt 0,5. 
 






















 Fluorid / Borat   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,5009 
Bestimmtheitsmaß 0,2509 


















Wenn man Ca mit F- vergleicht, entdeckt man einen anderen Zusammenhang. Fin-
den sich niedrige Fluoridkonzentrationen, treten hohe Kalziumkonzentrationen auf. 
Der Korrelationskoeffizient nach Pearson beträgt 0,363. 
 
























Fluorid / Kalzium   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,3631 
Bestimmtheitsmaß 0,1318 


















Bei den Magnesiumwerten ergeben sich in Relation zum F--Gehalt ebenfalls derarti-
ge Bezüge. So wird deutlich, daß hohe Magnesiumwerte in Verbindung mit niedrigen 
Fluoridwerten stehen. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson beträgt 0,253. 
 
























Fluorid/ Magnesium   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,2533 
Bestimmtheitsmaß 0,0641 


















Zwischen dem Natriumgehalt und der Fluoridkonzentration konnte nach Pearson ei-
ne Korrelation (r = 0,406) ermittelt werden. Dementsprechend nimmt bei steigendem 
Fluoridgehalt die Natriumkonzentration zu. 

























Fluorid / Natrium   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,4062 
Bestimmtheitsmaß 0,1650 



















Erhöht sich der Fluoridgehalt, finden sich auch leicht erhöhte Chloridkonzentrationen. 
Der Korrelationskoeffizient nach Pearson beträgt 0,09. 
 

























Fluorid / Chlorid   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,0929 
Bestimmtheitsmaß 0,0086 















Analysiert man niedrige Fluoridgehalte, treten hohe Kalium- und Sulfatkonzentratio-
nen auf. Nach Pearson ist ein Korrelationskoeffizient von 0,125 bzw. 0,140 vorhan-
den. 
 
























Fluorid / Kalium   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,1245 
Bestimmtheitsmaß 0,0155 










































Fluorid / Sulfat   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,1408 
Bestimmtheitsmaß 0,0198 






















Hohe Fluoridwerte gehen mit hohen Lithiumwerten einher. Der Korrelationskoeffizient 
nach Pearson beträgt 0,147. 
 




























Fluorid / Lithium   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,1465 
Bestimmtheitsmaß 0,0214 


















Ermittelte niedrige Fluoridwerte stehen mit hohen Strontiumkonzentrationen in Ver-
bindung. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson beträgt 0,059 
 
 



























Fluorid / Strontium   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,0589 
Bestimmtheitsmaß 0,0034 














Auch bei den ermittelten Ammoniumgehalten konnte beobachtet werden, daß niedri-
ge Fluoridwerte mit hohen Ammoniumwerten einhergehen. Der Korrelationskoeffi-
zient nach Pearson beträgt 0,057. 
 





























Fluorid / Ammonium   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,0569 
Bestimmtheitsmaß 0,0032 



















Es konnte festgestellt werden, daß es sich bei den Nitratkonzentrationen ähnlich ver-
hält. Finden sich niedrige Fluoridwerte, kann ein erhöhter Nitratgehalt auftreten. Der 
Korrelationskoeffizient nach Pearson beträgt 0,024. 
 

























Fluorid / Nitrat   
Multipler Korrelationskoeffizient 0,0239 
Bestimmtheitsmaß 0,0005 













Das untersuchte Gebiet zeichnet sich durch eine geringe Bevölkerungsdichte aus.  
Viele Haushalte sind mit privaten Eigenwasseranlagen ausgestattet, da ein Anschluß 
an das öffentliche Netz nicht zu realisieren ist. Es wären zu lange Stichleitungen nö-
tig, um einzelnen Siedlungen und Bauernhöfen die Wasserzufuhr zu ermöglichen. 
Hierbei bestände zusätzlich die Gefahr einer bakteriellen Verunreinigung [Steuer 
1989]. Dem Grundwasser kommt als wesentliche Quelle des Trinkwassers eine be-
sondere Bedeutung zu. Daher steht es auch im Blickpunkt des öffentlichen Interes-
ses. Die Trinkwasserverordnung [§ 18 TWVO; 2003] weist unteren Gesundheitsbe-
hörden die Zuständigkeit für die Überwachung von Wasserversorgungsanlagen zu. 
Da in der untersuchten Region sehr viele Eigenwasserversorgungsanlagen (im Kreis 
Gütersloh ca. 17500) als Trinkwasserentnahmestelle existieren, ergibt sich für die 
untere Gesundheitsbehörde ein entsprechend höherer Aufwand. 
 
Da in der Region um Münster deutliche fluorotische Veränderungen an Zähnen fest-
gestellt wurden [Bortolussi 2000], hatte diese Studie das Ziel, das Trinkwasser in ei-
nem kleinen Teil von Ostwestfalen-Lippe zu analysieren. Besonderes Augenmerk 
galt erhöhten Fluoridkonzentrationen.  
In einer früheren Untersuchung in Ostwestfalen (Region um Rietberg-Mastholte) 
konnten erhöhte Fluoridkonzentrationen von mehr als 3 mg/l gemessen werden 
[Vollmer 1993]. Dies gab Anlaß, das Gebiet im weiteren Umkreis näher zu untersu-
chen. 
Die Ursachen der erhöhten Fluoridwerte in Ostwestfalen-Lippe sind vorwiegend geo-
logischer Art. Natürlicherweise kommt das Spurenelement im Gestein und daher 
auch im Wasser vor. Brunnen, die in früherer Zeit erbaut wurden, erlangen nicht heu-
tige Tiefen. Neuere Eigenwasseranlagen erreichen dahingegen wasserführende 
Schichten. Da gerade hier ein Austausch von Salz- und Süßwasser erfolgt [Bardsen 






Es muß berücksichtigt werden, daß bei einer eventuellen Fluoridtablettengabe Über-
dosierungen auszuschließen sind. Liegen sehr hohe Werte im Trinkwasser (> 1,5 
mg/ l) vor, darf keine Fluoridsupplementierung mehr erfolgen. In diesem Fall müssen 
die jeweiligen Fluoridkonzentrationen ermittelt werden, um negative gesundheitliche 
Folgen zu verhindern. 
 
Doch nicht nur Fluoridkonzentrationen sind entscheidend für die Qualität des Brun-
nenwassers. Deshalb wurden zusätzlich die jeweiligen Anionen und Kationen der 
200 untersuchten Eigenwasseranlagen aufgeführt. Es handelt sich um Konzentratio-
nen von Bor, Chlorid, Sulfat, Nitrat, Kalium, Kalzium, Magnesium, Lithium, Strontium, 
Ammonium und Natrium.  
 
     
  Mittelwert höchster Grenzwert 





  in mg/l in mg/l in mg/l 
    
Fluorid 0,2 2,9 1,5 
Bor 0,4 2,2 1 
Chlorid 73 635 250 
Nitrat 12 191 50 
Sulfat 36 218 240 
Natrium 95 619 150 
Kalium 4 43 12 
Kalzium 85 288 400 
Magnesium 6 24 50 














Die Auswertung läßt erkennen, daß die Grenzwerte der Trinkwasserverordnung im 
Mittel nicht überschritten werden. Zu beachten ist, daß es sich stets um Durch-
schnittswerte relativ großer Gebiete handelt und dennoch im Einzelfall überhöhte 
Meßwerte auftreten können, die die Nutzung des Brunnenwassers entweder ein-







Vergleicht man die Maximalwerte der einzelnen Kationen- und Anionenkonzentratio-
nen mit dem jeweils in der Trinkwasserverordnung angegebenen Grenzwert, so er-
gibt sich folgendes: der höchste Wert für Chlorid überschreitet diesen um 150%, für 
Kalium, Nitrat und Natrium um 300% und für Ammonium sogar um 400%.  
 
Weiterhin lassen sich Korrelationen zwischen Fluoridkonzentrationen (für alle Werte 
über 0,25 mg/l) und den übrigen gemessenen Anionen und Kationen erkennen.  
So ergab die Untersuchung, daß erhöhte Fluoridwerte mit hohen pH-Werten, erhöh-
ter Leitfähigkeit und hohen Borat-, Natrium-, Chlorid- und Lithiumwerten korrelierten 
(Korrelation nach PEARSON).   
Benutzer von Trinkwassereigenanlagen mit erhöhten Fluoridgehalten sind daher 
auch mit großer Wahrscheinlichkeit erhöhten Borat-, Natrium-, Chlorid- und Lithium-
werten ausgesetzt. Hohe Boratkonzentrationen können zur Verminderung der Re-
produktionsfähigkeit bzw. Störung der Hodenentwicklung führen [Minoia et al. 1987; 
Fail et al. 1998]. Die Trinkwasserverordnung und die EU-Directive (98/83/EG) spre-
chen von einem Grenzwert von 1 mg B/l. Die WHO (1993) gibt eine zulässige 
Höchstkonzentration von 0,3 mg/l an. Murray zeigte 1995, daß bei einer Einnahme 
von 18 mg B/Tag ein vernachlässigbares Risiko besteht. Bei einer durchschnittlichen 
Trinkwasseraufnahme von 2 Liter pro Person und Tag wäre damit eine Boratkonzent-
ration von 8,25 mg/l akzeptabel. 
 
Da mit dieser Studie aufgrund der Beschränkung auf ein bestimmtes Gebiet nicht 
abgeschätzt werden kann, ob auch in anderen Regionen, in denen eine große An-
zahl der Anwohner das Wasser aus privaten Eigenwasseranlagen gewinnt, erhöhte 
Kationen- und Anionenkonzentrationen auftreten, sind weitere möglichst flächende-











Spezielle Diskussion der Fluoridproblematik: 
 
Die durchschnittliche Fluoridkonzentration des untersuchten Gebietes liegt bei 0,21 
mg/l. Somit werden die Ergebnisse der WidO nicht überschritten [Eberle 1985].  
 
Demnach sind objektiv betrachtet die Bewohner dieses Gebietes einem Trinkwasser 
ausgesetzt, welches keinen nennenswerten kariesprophylaktischen Effekt aufweist. 
Wie die Studie zeigt, treten im Einzelfall dennoch überhöhte Meßwerte auf, bei de-
nen eine Fluoridsupplementierung nicht empfehlenswert ist.   
 
In der vorliegenden Studie liegen 78% der Proben unter einem Wert von 0,5 mg/l F-. 
Die Indikation einer Fluoridsupplementierung ist daher gegeben. 
 
In einer flächendeckenden Messung des Trinkwasserfluoridgehalts in Vorarlberg 
(Österreich) wurde herausgefunden, daß 91,3 % der Fluoridwerte unter 0,3 mg/l und 
nur 8,7 % der Proben zwischen 0,3 und 0,6 mg/l lagen [Nell et al. 1993]. Somit waren 
in keinem der untersuchten Gebiete die Trinkwasserfluoridierungen ausreichend. 
Dies gab Anlaß, eine generelle Fluoridprophylaxe für Österreich, sei es in Form einer 
Fluoridierung des Trinkwassers oder mit fluoridiertem Kochsalz, zu diskutieren.  
 
In den USA, wo sehr viele Trinkwasserfluoridierungsanlagen in Betrieb sind (210 
Mio. Menschen trinken in den USA laut WHO Empfehlung fluoridiertes Wasser mit 
einer Fluoridkonzentration von 0,7-1,2 mg/l, [Murray 1986]), kam es bereits zu meh-
reren Zwischenfällen. Vogt et al. beschrieben 1982 einen Fall, bei dem es zu einem 
Defekt einer Trinkwasserfluoridierungsanlage kam (1041 mg/l). Sie beobachteten, 
daß es bei einer durchschnittlichen Belastung von 80 mg F-/Tag zu Übelkeit und bei 
143 mg F-/Tag zu Erbrechen führte. Hodge (1965) gibt als Letaldosis 50 mg F-/kg 
Körpergewicht an. Petersen et al. (1988) berechneten die ED 50 (Dosis, bei der 50% 
gastrointestinale Symptome zu erwarten sind) mit 33,8 mg F-/Tag. Als chronisch toxi-







Nach Dean (1942) unterscheidet man bei der Zahnfluorose die Schweregrade „frag-
würdig, sehr leicht, leicht, mäßig und schwer“. Nur die schwere Zahnfluorose, welche 
sichtbare kreidige Flecken oder Streifen an der Schmelzoberfläche zeigt, ist patholo-
gisch und ästhetisch relevant. Diese tritt jedoch nur in Gebieten mit einem Trinkwas-
serfluoridgehalt von über 4 mg/l auf. Der Fluoridgehalt von Speisen ist für die tägliche 
Fluoridzufuhr nicht entscheidend [Vutuc; Kunze 1991].  
 
Nach fünf Jahren Trinkwasserfluoridierung in Basel wurden von Weisskopf et al. 
(1972) keinerlei Unterschiede in der Prävalenz von Zahnfluorose im Vergleich mit 
Kindern aus einem Gebiet mit geringerem Trinkwasserfluoridgehalt nachgewiesen.  
 
Aufgrund der bereits oben erwähnten Zwischenfälle in den USA und der Baseler 
Studie ist also eine Trinkwasserfluoridierung in Gebieten mit geringem Fluoridanteil 
fraglich. 
 
Das grundsätzliche Problem in Ostwestfalen-Lippe ist aber viel umfangreicher. Zum 
einen ist es die Bodenbeschaffenheit und zum anderen sind es die zahlreichen Ei-
genwasseranlagen, die das Wasser aus unterschiedlichen Erdschichten beziehen. 
Im Münsterländer Becken liegen im Bereich von ca. 150x80 km auf den klüftigen 
Kalksteinen des Turons und Cenomans fast 1000 m mächtige Emschermergel. Da-
durch steht das Grundwasser in den Kalksteinen unter Druck. An den aufgewölbten 
Beckenrändern dieses klüftigen Gesteins tritt es als Salzwasser (Solequellen) aus. 
Nicht überall ist die Kluftdichte jedoch so hoch, daß bei Bohrungen mit großen Men-
gen Solewasser gerechnet werden kann. Die Grenze zwischen Sole- und Süßwasser 
liegt in etwa bei der Gesteinsgrenze zwischen Kluftgesteinen des Turons und dem 
Emschermergel, wobei dieser aufgrund seiner dichten Struktur grundwasserarm ist. 
Es ist jedoch mit einer mächtigen Grenz- bzw. Übergangszone zu rechnen. Laut Un-
tersuchungen aus den 60er Jahren liegt der Nachweisbeginn von Sole im Raum Gü-
tersloh bei 70 bis 90 m unter Geländeoberfläche [Fricke; Michel 1969], während im 







Da starke Fluoridkonzentrationsschwankungen durchaus innerhalb weniger Meter 
auseinanderliegender Wasserbezugsquellen vorkommen, müßten in Zukunft bei al-
len  Brunnen die jeweiligen Konzentrationen gemessen werden. Stichprobenartige 
Kontrollen wären diese Problematik betreffend kontraindiziert. 
 
Als Beispiel ist im Bereich Rietberg die Triftstraße zu erwähnen, wo innerhalb weni-
ger Meter der höchste Fluoridwert der Untersuchung (Probe 67: 2,95 mg/l) neben 
einem sehr geringen Wert (Probe 66: 0,14 mg/ l) vorkommt. Bei Probe 67 handelt es 
sich um einen Bohrbrunnen mit einer Tiefe von 32 m, Probe 66 ist dagegen ein 7 m 
tiefer Schachtbrunnen.  
Schachtbrunnen mit niedriger Tiefe zeigen wiederum das Problem, daß einerseits 
durch Ackerbau und Viehzucht und andererseits durch Umwelteinflüsse Verunreini-
gungen des Eigenwassers (z. B. Nitrat) auftreten.  
Beim zweithöchsten Fluoridwert der untersuchten Trinkwasserversorgungsanlagen 
befanden sich in einer Straße (Stromberg, Coellentrup) mehrere Bohrbrunnen ähnli-
cher Tiefe nicht weit voneinander entfernt. Probe 32 ergab eine Fluoridkonzentration 
von 2,37 mg/l, Probe 33 und 34 wiesen keinen Fluoridgehalt auf.   
 
Es ist zusätzlich bekannt, daß auch Schwankungen an einer einzelnen Wasserbe-
zugsquelle von einer Woche auf die andere auftreten können. Dies kann von der 
Jahreszeit, der Niederschlagsmenge und der Förderleistung des Brunnens abhängen 
[Grobler et al. 1994; Nair et al. 1984]. Die Folge ist, daß Benutzer dieses Wassers 
mit einer unregelmäßigen Zufuhr von Fluoriden versorgt sind.  
Das unbekannte Ausmaß an Konzentrationsschwankungen eines jeden Trinkwas-
serbrunnens stellt sich somit als ein bedeutendes Problem dar. Jede einzelne Was-
serbezugsquelle müßte ständig kontrolliert werden, um dann eine individuelle, mög-
lichst genaue Fluoridanamnese erheben zu können. Ein solcher Vorschlag ist aber 
praktisch kaum zu realisieren. 
Aus diesem Grund könnte man allen Brunnennutzern erwerbbare Mineralwässer als 
Getränk und für die Zubereitung von Nahrung empfehlen. Auch bei der Zahnpflege 






Zusammenfassend ist es wichtig, zielgerichtet eine umfassende Aufklärung der Be-
völkerung und regelmäßige Fluoridwertkontrollen durchzuführen. Besonderes Au-
genmerk soll denjenigen gelten, in deren Haushalten grenzwertige und erhöhte Fluo-
ridkonzentrationen gemessen wurden und ein Anschluß an das öffentliche Trinkwas-
sernetz nicht möglich ist.  
 
Da gerade hier mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit auch erhöhte Borat-, Natri-
um-, Chlorid- und Lithiumwerte auftreten, muß die Bevölkerung über die zusätzlichen  
Risiken des Eigenwassers informiert werden. Folgeschäden könnten so minimiert 
werden.  
 
Das Ziel dieser Studie ist, den Handlungsbedarf an regelmäßigen Kontrollen des Ei-
genwassers in diesem Gebiet darzustellen. Eine flächendeckende Trinkwasserunter-
suchung der angrenzenden Regionen ist daher empfehlenswert. Weiterhin sollten 
Zahn- und Kinderärzte Zeichen eventueller Überfluoridierung früh erkennen und Auf-
klärung über die möglichen Ursachen (Wasserbezugsquelle mit erhöhten Fluoridkon-












Die vorliegende Studie zeigt, daß das Trinkwasser natürlicherweise eine höhere Flu-
oridkonzentration aufweisen kann, als es zur Kariespropxylaxe empfohlen wird. Da-
mit nehmen einige Bewohner dieses Gebiets bereits seit Generationen täglich mehr 
Fluorid auf, als sie es im Rahmen der bekannten Fluoridsupplementierungen tun 
würden. Supplementiert diese Bevölkerungsgruppe zusätzlich, können Erkrankungen 
der Zähne und des Knochens die Folge sein.  
 
Da keine Möglichkeit besteht, entweder an das öffentliche Trinkwasserversorgungs-
netz angeschlossen zu werden oder das Fluorid aus dem Eigenwasser herauszufil-
tern, ergeben sich wesentliche Probleme. Somit kann man auf diesem Weg die Ge-
fahr der hohen Fluoridaufnahme aus dem Trinkwasser nicht reduzieren.  
 
Da einige Anionen und Kationen mit der Höhe der Fluoridkonzentration korrelieren, 
ergeben sich noch zusätzliche Qualitätseinschränkungen des Brunnenwassers. 
Wegen deutlicher Konzentrationsschwankungen, abhängig von der Tageszeit, der 
Jahreszeit, der Niederschlagsmenge und der Förderleistung eines Brunnens, müßten 
regelmäßige Qualitätskontrollen durchgeführt werden.  
Begleitend wäre eine umfassende Aufklärung über die Gesundheitsrisiken bei Nut-
zung des Eigenwassers angebracht, um das Wissen der Bevölkerung zu verbessern.  
Nur die individuelle Sorgfalt mit dem Umgang des Eigenwassers kann die Folgen der 
erhöhten Fluoridaufnahme reduzieren.  
Benutzer von privaten Eigenwasserversorgungen mit erhöhten Anionen- und Katio-
nenkonzentrationen sollten demnach das Wasser nur als Brauchwasser benutzen. 
Für jegliche Art der Nahrungsaufnahme (Kochen, Trinken, Zähneputzen und Zuberei-
tung von Babynahrung) wäre ein im Handel erhältliches Mineralwasser angebracht.  









Die regelmäßigen Qualitätskontrollen sollten auch für die Benutzer der Brunnen gel-
ten, bei denen zu niedrige Fluoridkonzentrationen gemessen wurden (94 %). Der 
Wert ist entweder permanent oder durch Schwankungen sehr niedrig. Wie hoch das 
Ausmaß an Schwankungen sein kann, ist anhand dieser Studie nicht nachweisbar.  
 
Hält sich der betroffene Bevölkerungskreis an diese Vorschläge, könnte einerseits 
eine wissenschaftlich erwiesene und regelmäßige Fluoridsupplementierung nach 
Empfehlung der DGZMK erfolgen und andererseits die Qualität des Eigenwassers 
kritischer und regelmäßiger betrachtet werden.  
 
Für eine solche Vorgehensweise muß jedoch die Akzeptanz über diesen Sachverhalt 
in der Bevölkerung vorhanden sein. Nur so kann die Compliance gestärkt werden. 
Zahn- und Kinderärzte sollten in Regionen mit erhöhten Fluoridkonzentrationen im 
Eigenwasser Anzeichen eventueller Überfluoridierung früh erkennen und Aufklärung 
über die möglichen Ursachen (Wasserbezugsquelle mit erhöhten Fluoridkonzentrati-










In der vorliegenden Studie wurden 200 Wasserproben aus privaten Eigenwasserver-
sorgungen in Ostwestfalen-Lippe entnommen und anschließend auf ihren Fluoridge-
halt untersucht. Mit Hilfe eines Fragebogens fand eine detaillierte Befragung der 
Brunnennutzer zu den Eigenwasseranlagen, der Art und Lage der Brunnen, dem 
Verwendungszweck des Eigenwassers sowie den Trinkgewohnheiten statt.  
 
Da in der genannten Region keine flächendeckende öffentliche Trinkwasserversor-
gung zur Verfügung steht, bietet das Brunnenwasser die einzige Alternative, private 
Haushalte mit Wasser zu versorgen. 
 
Die Untersuchungsergebnisse zeigen, daß in 3 % der Fälle bezüglich der Empfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde erhöhte 
Fluoridkonzentrationen von über 1 mg/l vorliegen. In 1 % der analysierten Wasser-
proben traten Spitzenwerte von über 2 mg/l auf. Der Durchschnitt der Fluoridkonzent-
ration zeigt gegenüber dem der öffentlichen Wasserversorgung keinen Unterschied. 
Bei 1 % der untersuchten Brunnen stellt sich das Problem, daß die Fluoridkonzentra-
tion den durch die Trinkwasserverordnung festgelegten Richtwert von 1,5 mg/l  über-
steigt. Technische Möglichkeiten, dem Eigenwasser das Fluorid zu entziehen, sind 
jedoch noch nicht ausgereift. 
 
Vereinzelt ließen sich hohe Konzentrationen an Ammonium (2,5 mg/l), Kalium (43 
mg/l), Natrium (619 mg/l) und Chlorid (635 mg/l) ermitteln, die die Nutzung des Brun-
nenwassers zusätzlich einschränken oder es als Trinkwasser nicht zulassen. Außer-
dem konnten deutlich erhöhte Boratgehalte festgestellt werden. Ein Zusammenhang 
zwischen hohen Fluorid- und hohen Boratkonzentrationen konnte im Ergebnisteil 









Benutzer von Trinkwassereigenanlagen mit erhöhten Fluoridgehalten sind somit auch 
mit großer Wahrscheinlichkeit erhöhten Boratwerten ausgesetzt.  
 
Um zukünftig gesundheitliche Schäden zu vermeiden, wie sie in der Vergangenheit 
bereits aufgetreten sind, gilt es, weitere flächendeckende Untersuchungen durchzu-
führen.  
 
Das Ziel weiterer Studien sollte es sein, Regionen mit erhöhten Anionen- und Katio-
nenkonzentrationen abzugrenzen und durch entsprechende Publikationen in der Be-
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